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En la actualidad, las rehabilitaciones dentales presentan a nivel funcional un ele-
vado ratio de supervivencia, por lo que la estética de dichas restauraciones ha 
cobrado cada vez mayor importancia. La capacidad de reproducir lo más fielmente 
posible la anatomía natural del diente y la mejora de los materiales de restauración, 
hace que la determinación del color sea un elemento fundamental como criterio 
de éxito para obtener un óptimo resultado estético, y la guía de color dental, una 
herramienta muy útil para este fin.
Por tanto, el estudio de las alteraciones en la percepción del color del profe-
sional que confeccione la prótesis dental, ya que es el encargado de realizar una 
selección del color, será un aspecto crítico para un correcto diagnóstico del color y 
el éxito de cualquier restauración.
objetIvo
Evaluar si las alteraciones visuales (miopía e hipermetropía) influyen en la selec-
ción del color dental, qué dimensiones del color (intensidad, tinte, valor) se ven más 
afectadas en presencia de dichas alteraciones y si la variable género del operador 
es un factor del cual depende el obtener mejores resultados. 
MaterIal y Método
De los alumnos de 4º y 5º curso del Grado en Odontología de la UCM se selec-
cionaron 75 alumnos que fueron distribuidos en 3 grupos (miopía, hipermetropía y 
sin patología ocular) y se excluyeron a aquellos con alteraciones en la percepción 
del color, detectadas mediante el test Ishihara. 
Cada participante realizaba 3 tomas de color sobre 3 dientes codificados de la 
guía. Si tenía patología realizaba la toma de color con la corrección adecuada y sin 
ella (6 tomas de color). La toma de color empleada fue la guía 3D Master de Vita, 
previamente codificada. Un odontólogo experimentado recoge los datos de cada 
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participante y le explica el manejo de la guía (según valor, intensidad, tinte), en el 
mismo box y en jornada de mañana con luz natural y luz fluorescente TLD965.
resultados
La muestra está constituida por 75 estudiantes cuya distribución por sexo es la 
siguiente: 46 (61,3%) son mujeres de las que 21 no presentan patología (45,7 %), 
18 poseen miopía (39,1 %) y 7 presentan hipermetropía (15,2 %). Y 29 estudiantes 
son hombres (38,7 %) de los que 15 no presentan patología (51,7 %), 12 son mio-
pes(41,4 %) y 2 poseen hipermetropía (6,9 %). 
Respecto al número de aciertos según la dimensión del color, el porcentaje de 
acierto de la dimensión «valor»/Value se encuentra en un 81,7 % (dispersión de 
4,9 %), en la dimensión «intensidad»/Chroma el porcentaje del acierto es de 63,3 % 
(dispersión de 7,4 %), y en la dimensión «tinte»/Hue, el porcentaje fue de un 62,1 % 
(dispersión de 10,8%).
Al estratificar por género los grupos con patología visual, observamos que las 
puntuaciones medias totales sin utilización de corrector, son mayores en mujeres, 
que en hombres (6,16 vs. 5,86 puntos). Sin embargo, cuando se usa algún corrector, 
la puntuación media total es más alta en hombres que en mujeres (6,64 vs. 6,32 
puntos), pero en ambos casos los resultados no son estadísticamente significativos. 
conclusIones
En el presente trabajo la Hipótesis Nula no se produce ya que sí existen diferen-
cias entre los individuos sanos y los que tienen patologías, aunque no sean diferen-
cias estadísticamente significativas. 
Las alteraciones visuales afectan a los resultados en la selección del color si no 
se utilizan los correctores. Mejoran los resultados cuando se utiliza la corrección.
No hay peores resultados en las dimensiones del color en los individuos con 
alteraciones oculares (miopía, hipermetropía) en relación a los sanos.
No hay diferencias estadísticamente significativas por género (masculino, feme-
nino) en relación a los resultados mejores o peores en la coincidencia de los colo-
res dentales.





At the moment, dental rehabilitation poses at a functional level a high survival 
ratio; hence the cosmetic effect of the restorations has gained more relevance. 
Both the ability to replicate as truthfully as possible the tooth natural shape and the 
better quality of restoration materials make determining the color a key element, 
part of the success criterion, in order to obtain the best esthetic results. Also, the 
dental color guide is a very useful tool to that end.
Being the dentist in charge of selecting the color, the study of the alterations 
as regards the way in which he or she perceives color will be a key aspect for an 
accurate color diagnostic and for the success of any restoration.  
objectIve
Analyze whether visual abnormalities (myopia and hypermetropia) affect the 
selection of color for the dental piece, which color dimensions are more affected 
when visual abnormalities are present and whether the operator’s gender is actually 
a factor that will influence the obtainment of better results. 
MaterIal and Method
75 students were selected among 4th and 5th year peers in UCM’s Dentistry 
Degree, they were assigned into three different groups (myopia, hypermetropia 
and no eye disease) and by means of the Ishihara test, the ones with an altered 
perception of color were excluded. 
Each participant made 3 color measurements on 3 codified teeth in the guide. 
If he/she had visual abnormalities, the color measurement was made using the 
appropriate correction, and also, without it (6 color measurements). The color 
measurement technique used was Vita 3D Master linear guide, previously coded. 
An experienced dentist gathered data from each participant and explained the 
handling and use of the linear guide (according to value, hue and chroma) in the 
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same cubicle, during the morning hours, with natural light and fluorescent light 
TLD965. 
results
The sample is composed by 75 students distributed by gender in the following 
way: 46 (61.3%) are female, 21 one of which do not have any eye disease (45.7%), 18 
suffer from myopia (39.1%) and 7 have hypermetropy (15.2%). 29 students are male 
(38.7%), 15 have no eye disease (51.7%), 12 have myopia (41.4%) and 2 suffer from 
hypermetropia (6.9%) . 
As regards the number of hits according to the color dimension, the percentage of 
hits for the “value” dimension is 81.7% (4.9% dispersion); in the «chroma» dimension 
the percentage of hits is 63.3% (7.4% dispersion); and in the «hue» dimension, the 
percentage was 62.1% (10.8% dispersion). 
As the groups with visual disease are divided by gender, we observe that total 
mean scores with no correction are higher in women than in men (6.16 vs. 5.86 
points); when some correction is used, however, total mean score is higher in men 
than in women (6.64 vs. 6.32 points), but in both cases the results are not statistically 
significant. 
conclusIons
In this investigation there is no null hypothesis, because there are differences 
between healthy individuals compared to those have a disease, even if the 
differences are not statistically significant. 
If there is no correction, visual abnormalities do affect the results when selecting 
color. Results are improved when correction is used.
There are no worse results for color dimensions in individuals with visual 
abnormalities (myopia, hypermetropia), compared to healthy individuals.
Gender (male, female) does not pose a statistically significant difference as 
regards the better or worse results in matching the color of dental pieces.
The most accurate dimension is value, followed by chroma and, finally, hue.
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3. Introducción
La reproducción del color es uno de los mayores desafíos en la odontología. 
Actualmente, existen importantes evidencias que indican que los dispositivos elec-
trónicos de análisis de imagen digital RGB (Red-Rojo, Green-Verde, Blue-Azul), de 
espectrofotometría y de colorimetría son mucho más exactos y fiables que las guías 
de color. Sin embargo, estos dispositivos no están exentos de inconvenientes como 
su elevado coste y las complicaciones de su uso. Por estos motivos, no se puede 
desestimar el uso de las guías de color, las cuales han sido empleadas por mucho 
tiempo con un significativo éxito clínico en la estética y restauración dental. Clara-
mente, dentro de sus competencias profesionales es muy importante que el odon-
tólogo este familiarizado y conozca el uso de estas guías y sea además capaz de 
utilizarlas de manera adecuada y fiable.
Una de las limitaciones que han cuestionado la utilización de las guías de color 
es la subjetividad que conlleva la toma de color realizada con las mismas, debido 
principalmente al entorno, la fuente de luz y las características del observador. Si 
consideramos las variaciones debidas al observador, las patologías relacionadas 
con el órgano de la visión pueden ser uno de los factores claves en la subjetividad 
de este método de medición del color (1). El alarmante aumento de las patologías 
relacionadas con las alteraciones refractarias (miopía e hipermetropía) que sufre 
la población española hace que no podamos dejar pasar por alto la posible impli-
cación que estas alteraciones de la visión podrían tener en la selección del color 
dental.
3.1. El color
Según la Real Academia Española se define el color como «la sensación produci-
da por los rayos luminosos que impresionan los órganos visuales y que depende de 
la longitud de onda». La visión del color o visión cromática es, por tanto, un atributo 
sensorial de la visión, que proporciona una apreciación de diferencias en la com-
posición de las longitudes de onda de la luz que estimulan la retina. De este modo, 
cuando percibimos un objeto de color, lo que vemos es la parte del espectro de luz 
que el objeto refleja o emite.(2).
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Pero la ciencia del color no comprende solo la física, sino que en ella hemos 
de incluir además la psicofísica, la psicología e incluso la filosofía (3). En base a 
esto, surgió la definición de «color percibido». El color percibido es definido por la 
CIE (Comisión Internacional de Iluminación) como «la característica de la radiación 
visible que permite al observador distinguir las diferencias entre dos objetos de 
las mismas dimensiones, forma y estructura, siendo estas diferencias de la misma 
naturaleza que las producidas por una diferencia en la composición espectral de 
la radiación que interviene en la observación». Es decir, el color no es solo una res-
puesta a la interacción física de la luz, ya que también hay que tener en cuenta la 
naturaleza subjetiva del observador (4).
Teniendo en cuenta estas definiciones, es evidente que para que se produzca el 
fenómeno psicofísico de la percepción de color es necesario que exista una luz y 
un órgano de los sentidos que perciba dicho fenómeno (5, 6). Durante el desarrollo 
de esta introducción, hablaremos, en primer lugar, del ojo como órgano de la visión. 
En segundo lugar hablaremos de la luz y sus propiedades, centrándonos en cómo 
éstas influyen en todo el proceso de toma del color dental.
3.2. La luz y el color
3.2.1. Introducción histórica a la ciencia del color
Uno de los primeros filósofos que trató el tema del color fue Platón (427-347 
A.C). Platón postulaba que en el proceso intervenían tres fenómenos simultáneos. 
El primero era la llama o fuego que emanaba del propio objeto. El segundo es la 
llama que emana de nuestros ojos al ver algo, denominándolo flujo visual. Estos 
dos elementos se ven influenciados por un tercero que es la luz. El cruce de los tres 
produce la visión de los colores (7)
Para Aristóteles (384-322 A.C.), su afán no fue tanto la explicación de la percep-
ción del color, como la explicación de la asociación de los sentidos con los elemen-
tos naturales: el fuego, la tierra, el agua y el aire. Aristóteles se basa no tanto en 
el estudio de las propiedades de la luz, sino más bien en la transparencia de los 
objetos. Los objetos son transparentes y se percibe su color según su grado de 
transparencia donde el blanco es la máxima transparencia y el negro lo opuesto (2).
Varios siglos después, Leonardo Da Vinci (1452-1519) definió al color como «pro-
pio de la materia», definiendo la siguiente escala de colores básicos: primero el 
blanco como el principal ya que permite recibir a todos los demás colores. Des-
pués, en su paleta, seguía amarillo para la tierra, verde para el agua, azul para el 
cielo, rojo para el fuego y negro para la oscuridad, ya que es el color que nos priva 
de todos los otros.
Los primeros estudios científicos que supusieron el primer paso hacia la denomi-
nada ciencia del color fueron comenzados por Newton, con el descubrimiento de la 
luz espectral que hizo en su Teoría Corpuscular. Los experimentos de Newton se 
basaron en la refracción y dispersión de la luz a través del prisma (Figura 1) y fueron 
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publicados en 1704 (8). En sus experimentos observo que al incidir la luz sobre el 
prisma se podían ver determinados colores, dependiendo de la posición del pris-
ma, el ángulo o su formación y que estos se originan a partir de su capacidad de 
ser refractados. Con estos experimentos, llega a la conclusión de que la luz blanca 
podía descomponerse mediante un prisma triangular en una banda de siete colores 
que denominamos «espectro cromático» y que se ordenaban, de acuerdo con su 
longitud de onda, en las siguientes sensaciones: violeta, añil, azul, verde, amarillo, 
naranja y rojo (Ilustración 1). Esto se debe a que cuando la luz blanca incide sobre 
un elemento absorbe algunos de esos colores y refleja otros. Existen pues según 
Newton, dos tipos de colores, «originales y simples» y «colores creados de la mez-
cla de los anteriores».
Ilustración 1: Dispersión cromática de la luz. Experimento de Isaac Newton, donde observo 
que la luz se descomponía en un espectro de color, al pasar a través de un prisma.
Johann Göethe (1749-1832) realizó estudios fisiológicos y psicológicos de las 
actitudes humanas en presencia de los colores, sentando las bases de la psicolo-
gía del color que conocemos en la actualidad y destacando la percepción humana 
como el aspecto olvidado por las teorías newtonianas. Göethe realizó un triángulo 
con tres colores primarios, el rojo, el amarillo y el azul, y los asoció con la mente 
humana, detectando así ciertas emociones (9) (Ilustración 2).
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Ilustración 2: Diagramas triangulares en los Johann Göethe basó el contenido emocional 
de cada color y sentó las bases de la actual «Psicología del Color».
Fue en el año 1798 cuando Dalton descubrió su propia percepción anómala de 
los colores rojo y verde, describiéndola detallada y sistemáticamente (10). 
En el siglo XIX, Thomas Young determinó por investigación que los seis colores 
del espectro pueden quedar reducidos a tres colores básicos: el verde, el rojo y el 
azul. Tomó entonces tres linternas y proyectó tres haces de luz a través de filtros 
de los colores mencionados, haciéndolos coincidir en un mismo espacio; los haces 
verdes, rojo y azul se convirtieron en luz blanca. En otras palabras, Young recom-
puso la luz (11).
Más tarde, esta teoría fue ampliada por Helmholtz (1852), conociéndose con el 
nombre de Teoría Tricromática de Young-Helmholtz (Ilustración 3). Una de las prin-
cipales conclusiones a las que llegaron es que se necesitaban tres longitudes de 
onda para formar los distintos colores del espectro (roja, verde y azul). Esto les 
indujo a pensar que a nivel retiniano deberían existir receptores específicos para 
cada una de estas tres longitudes de onda, es decir tres tipos de fotorreceptores 
con sensibilidades espectrales diferentes y proponiendo que la visión de cualquier 
otro color se produciría por las sensaciones combinadas de dos o tres de estos 
receptores. La luz que llega a la retina estimula a todos los receptores, pero según 
su longitud de onda, determinaría una respuesta mayor en el tipo de receptores 
sensibles a esa longitud de onda. Existirían por tanto tres receptores retinianos con 
sensibilidades espectrales solapadas, cada uno con una respuesta máxima en una 
posición espectral diferente y proporcional a la intensidad del estímulo (12). 
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Ilustración 3: Thomas Young y Hermann von Helmholtz, científicos 
que desarrollaron la Teoría Tricromática del color
De manera paralela, y notando las limitaciones de la teoría desarrollada por 
Young-Helmholtz, en 1870 Ewald Hering (Ilustración 4) propuso una teoría diferente 
(13). Mientras que Young-Helmholtz sostenían que el ojo humano percibe todos los 
colores a partir de tres «colores primarios» (rojo, verde y azul), Hering, en cambio, 
creía que el sistema visual funciona a partir de un proceso de oposición de colores. 
Sostenía la existencia de seis colores primarios agrupados en tres pares: rojo-ver-
de, amarillo-azul, blanco-negro. Esto lo dedujo estudiando las postimágenes que 
se generan viendo láminas de colores (Ilustración 4). Observó que la visión de un 
campo rojo genera una postimagen verde y una cartulina verde, una postimagen 
roja y, de la misma forma ocurría con el azul y el amarillo. Hering ofreció una ex-
plicación en el plano fisiológico que mejoraba la concepción sobre la visión de 
los colores, proponiendo que la visión del color era debida a tres mecanismos o 
canales que responden simultáneamente a dos colores, rojo-verde, amarillo-azul, y 
blanco-negro. Estos receptores irían seguidos de un clasificador en el cerebro para 
separar estos dos colores (14). Esta hipótesis se conoció como la Teoría Oponente 
de la visión del color de Hering (15). Aunque esta teoría se desechó por falta de 
fundamento, si es cierto que la oponencia de color juega un papel importante en el 
procesamiento de la información del color. Así, los estudios psicofísicos realizados 
en 1957 por Hurvich y Jameson (16) determinaron la sensibilidad espectral de los 
canales oponentes rojo-verde y amarillo-azul. Más aún, De Valois y cols. (17) demos-
traron que las células del núcleo geniculado lateral del macaco tienen oponencia 
cromática (18).
Hoy día se ha demostrado la existencia de tres tipos de conos sensibles a una 
de terminada Longitud de Onda en su sensibilidad máxima.
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Ilustración 4: Ewald Hering, creador de la Teoría Oponente del color. Esta teoría fue 
desarrollada estudiando las postimágenes que se generan viendo láminas de colores.
3.2.2. La luz
3.2.2.1. Composición espectral de la luz
Los rayos de luz salen de la fuente luminosa como ondas luminosas que viajan 
en varias Longitudes de Onda. El ojo humano es sensible a radiaciones electromag-
néticas cuya longitud de onda oscila entre 380 nm (color violeta) y 780 nm (color 
rojo) (19). A este segmento de radiaciones se lo conoce como espectro visible (Ilus-
tración 5). 
Ilustración 5: Longitudes onda correspondientes a los colores del espectro visible distinguidos por el ojo humano.
3.2.2.2. Principios y propiedades de la luz
Cuando la luz llega a un objeto pueden ocurrir diferentes procesos: la luz puede 
ser absorbida, puede ser reflejada, puede ser transmitida a través del objeto o dis-
persada pudiendo, en este caso, darse procesos de fluorescencia y opalescencia.(3).
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transMIsIón y absorcIón 
La trasmisión ocurre cuando la luz emitida atraviesa un objeto transparente o 
translucido, y esta luz trasmitida es recogida por las células de la retina, provocando 
estímulos que cuando son interpretados por el cerebro, permiten la observación 
del color. Si la luz emitida interacciona con las moléculas o partículas presentes 
en este objeto, parte de la luz es absorbida por ese objeto (Ilustración 6) En este 
caso, las longitudes de onda que no son absorbidas son recogidas por las células 
receptoras del ojo. Las longitudes de onda absorbidas, vienen determinadas por el 
material y las características del objeto atravesado. Las longitudes de onda que no 
son absorbidas se transmiten a través de este objeto y se perciben como el color 
de ese objeto (20).
Ilustración 6: Transmisión de la luz a través de un objeto. Tomada de Chu y cols., 2004 (2).
reflexIón y absorcIón
La reflexión ocurre cuando el rayo de luz incide sobre un objeto sólido y enton-
ces la luz incide y refleja, en parte o en su totalidad, en ese objeto (15). Dependien-
do de la estructura molecular y la densidad de ese objeto, ciertas longitudes de 
onda pueden ser absorbidas en lugar de reflejadas. Las longitudes de onda refleja-
das componen el color percibido (Ilustración 7). 
Ilustración 7: Reflexión de la luz al incidir sobre un objeto sólido. Tomada de Chu y cols., 2004 (2)
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Un material que refleja todas las longitudes de onda se percibe como color blan-
co. Si el objeto absorbe toda la luz, se percibe de color negro (Ilustración 8). En la 
mayoría de los casos, algunas longitudes de onda son absorbidas y otras reflejadas. 
Cuando este ocurre, el color percibido corresponde a las longitudes de onda que 
son reflejadas (2). Por ejemplo, si un material absorbe longitudes de onda verdes y 
azules y refleja la roja su color será percibido como rojo (Ilustración 8). 
Ilustración 8: Reflexión de la luz al incidir los objetos. Los objetos que reflejan todas las 
longitudes de onda son percibidos como blancos. Los objetos que absorben toda la luz 
son percibidos como negros. Un objeto rojo corresponde a aquel que refleja la luz roja 
y absorbe el resto de longitudes de onda. Tomada de Chu y cols., 2004 (2).
teorías sobre la percepcIón del color
En la actualidad, existen tres teorías que tratan de explicar cómo influye la longi-
tud de onda en la percepción del color. Estas son:
1. La Teoría tricromática.
2. La Teoría de los procesos oponentes.
3. La Teoría del retinex.
1. Teoría Tricromática
Como ya se ha comentado esta Teoría Tricromática del color propuesta por 
Thomas Young en 1802 y reelaborada por Herman Helmholtz en 1852. El hecho de 
que podamos obtener cualquier color (no primario) mezclando luces de otros tres 
colores, constituye el fundamento en que se basa esta teoría, que, a su vez se ve 
apoyada por el descubrimiento de los tres tipos de pigmentos en los conos (21). 
Sostiene que la percepción del color es el resultado de la interacción de tres meca-
nismos receptores que poseen diferentes sensibilidades espectrales (Ilustración 9), 
es decir, que son sensibles a distintas longitudes de onda (roja, verde y azul) (22).
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Ilustración 9: Teoría tricromática del color de Young-Helmholtz se formó sobre la idea de que existían tres 
clases de receptores en la retina sensibles a cada uno de los tres colores primarios (rojo, verde y azul). (http://
cala.unex.es/cala/epistemowikia/index.php/Aplicaciones_de_la_L%C3%B3gica_Difusa_a_la_Colorimetr%)
Sin embargo, esta teoría no permite explicar ni los postefectos cromáticos nega-
tivos, ni el fenómeno del contraste simultáneo de colores.
2. Teoria de los Procesos Oponentes
Como hemos visto esta Teoría fue propuesta inicialmente por Ewald Hering en 
1878. Hering observó que ver un campo rojo genera una postimagen verde y que 
ver un campo verde genera una postimagen roja; ocurre un resultado similar con el 
azul y el amarillo. Este autor sostenía que el amarillo no era sensaciones compues-
tas de color, sino que eran tan puras o primarias como la del rojo, verde y azul. En 
esta teoría se propone la existencia de señales opuestas, formadas por los pares 
rojo-verde y azul-amarillo (23). Esto explicaba la existencia psicológica de cuatro 
colores primarios en lugar de tres. A estos pares se le añade uno nuevo de oposi-
ción blanco-negro, denominado canal acromático al no portar información sobre el 
color (Ilustración 10).
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Ilustración 10: Teoría de los Procesos Oponentes. En 1878 Hering propuso una nueva teoría que 
explicaba la percepción de los colores en base a las respuestas oponentes generadas por el azul-
amarillo y el rojo-verde, añadiendo más tarde la oposición negro-blanco. http://cala.unex.es/cala/
epistemowikia/index.php/Aplicaciones_de_la_L%C3%B3gica_Difusa_a_la_Colorimetr%C3%ADa
3. Teoría Retinex 
Fue propuesta inicialmente por Land en 1964, fruto de sus experimentaciones 
con la cámara fotográfica Polaroid (24). Observo la constancia del color, que éste 
no variaba a pesar de variaciones en el grado de iluminación ambiental. La teoría 
subraya las relaciones entre las manchas de luz de todo el campo visual, hasta el 
punto de hacer depender el color de una mancha de luz, en un campo complejo, 
más de sus relaciones con otras manchas adyacentes que de la energía y compo-
sición espectral de la propia mancha.
El término retinex pretende combinar la contribución de la retina y el córtex en 
la percepción cromática. Postula la existencia de tres o más sistemas independien-
tes, sensibles a la luz, que comienzan en los receptores de máxima absorción a las 
intensidades largas, medias y cortas del espectro. Cada sistema forma una imagen, 
sin que éstas nunca se mezclen, sino que se comparan y combinan sus niveles 
de claridad. Es decir, se producen, separadamente, tres descripciones en blanco y 
negro de una misma imagen, que se diferencian en claridad. Al combinarse estos 
diferentes niveles de gris en el área V4 (área de codificación del color del encéfalo) 
posibilitan la percepción en color de una única imagen (25).
En definitiva, actualmente la percepción del color se explica mejor mediante la 
combinación de la Teoría Tricromática y la Teoría de los Procesos Oponentes. La 
Teoría de los colores oponentes explica el funcionamiento de las neuronas de las 
vías visuales. La Teoría tricromática explica el funcionamiento de los receptores o 
percepción cromática periférica. La teoría tricromática supuso por tanto un gran 
hito en la historia de la ciencia del color y a partir de ella se desarrollaron dos im-
portantes conceptos: la Teoría aditiva y la Teoría sustractiva del color (2).
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teoría adItIva del color
Cuando la luz blanca se descompone presenta una a una, aisladamente, los 
llamados colores primarios, los cuales son el rojo, verde y azul (Ilustración 11). Esta 
teoría también recibe el nombre de Modelo de Color RGB al considerar los tres co-
lores primarios al rojo (Red), verde (Green) y azul (Blue) (26). Cuando los tres colores 
se combinan, la síntesis aditiva de estos colores primarios es la luz blanca. Los colo-
res secundarios, se obtiene por la mezcla de los colores primarios, y corresponden 
al azul cian, magenta y amarillo (24). La teoría aditiva se produce cuando existe una 
fuente emisora de luz, como es el caso de los monitores de computadoras y los 
televisores, donde los colores son formados por la mezcla de luz verde, roja y azul. 
Ilustración 11: Teoría aditiva del color: Los colores primarios (rojo, verde y azul) se 
combinan para formar los colores secundarios (amarillo, azul cian y magenta). La 
mezcla de los tres colores primarios da como resultado el color blanco.
teoría sustractIva
En contraposición a la mezcla aditiva de los colores que emite una luz, tenemos 
la teoría sustractiva. Se llama síntesis sustractiva al principio por el cual se produ-
ce la absorción física de los colores. Cada componente refleja su propio color y 
absorbe los demás (27). Los colores primarios en este caso son el magenta, azul 
cian y amarillo (Ilustración 12). Los colores secundarios se obtienen por la mezcla 
de dos colores primarios. Los colores secundarios son verde, rojo y azul y se obtie-
nen mezclando los colores primarios en la misma proporción. Los colores terciarios 
son el rojo violáceo, rojo anaranjado, amarillo anaranjado, amarillo verdoso, azul 
verdoso y azul violáceo, que surgen de la combinación en la misma proporción de 
un color primario y uno secundario (26). Los colores complementarios son los que 
al mezclarse con su antagonista proporcionan un color gris o negro. Cuando dos 
complementarios se unen entre sí, se absorben y se produce un color neutro (gris 
neutro). Esta teoría también recibe el nombre de Modelo de Color CMYK de las 
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siglas en ingles Cian, Magenta and Yellow y donde la K se refiere al negro, denomi-
nado con la letra K para diferenciarlos del azul (Blue) (2). 
Ilustración 12: Teoría sustractiva del color: Los colores primarios (amarillo, magenta 
y azul cian) se combinan para formar los colores secundarios (verde, rojo y azul). La 
mezcla de los tres colores primarios da como resultado el color gris neutro.
En realidad, en esta teoría los colores se observan por la reflexión o transmisión 
de las distintas longitudes de onda, al incidir la luz sobre un material capaz de ab-
sorber determinadas longitudes de onda (2). Los colores primarios se observan por 
la absorción de una de las longitudes de onda RGB (Red Green Blue) y la reflexión/
transmisión de las otras. Por ejemplo, el cian se forma por la absorción del rojo y la 
reflexión/transmisión del verde y azul. En la Ilustración 13 se indica como aparecen 
los otros dos colores primarios. Por este motivo se denomina a los colores CMY 
(Cian Magenta Yellow) como colores primarios substractivos, ya que se forman por 
la sustracción (absorción) de determinadas longitudes de onda RGB.
Ilustración 13: Los colores primarios de la teoría sustractiva se forman cuando un color aditivo 
primario es absorbido y los otros dos son reflejados. Tomada de Chu y cols, 2004 (2). 
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3.2.3. Color en odontología
El color de los dientes es hoy en día un factor muy importante en la clínica y la 
práctica diaria del odontólogo (28) La percepción visual como ya se ha comentado 
anteriormente, se genera en el ojo humano al transformar los estímulos lumínicos 
en potenciales de acción que llegan hasta el sistema nervioso central. Por lo tanto, 
cabría esperar que la percepción del color sea un dato matemáticamente objetiva-
ble. Sin embargo, a nivel clínico y para el odontólogo, se trata de una característica 
multidimensional completamente subjetiva (29).
El color en odontología se rige por el sistema de pigmentos. Un pigmento es un 
material que cambia el color de la luz que refleja o transmite como resultado de la 
absorción selectiva de la luz según su longitud de onda. En el campo de trabajo del 
odontólogo, al trabajar con pigmentos, nos regimos por el sistema sustractivo de la 
luz (30). El sistema sustractivo es el que rige todos los colores que se generan con 
pigmentos. En el sistema sustractivo si mezclamos los tres colores primarios obte-
nemos el color negro (o gris neutro) o lo que es lo mismo, la ausencia de luz. Esto 
indica que cada vez que mezclemos dos o más colores obtendremos como resulta-
do un color con mayor tendencia al gris que los colores de partida. En odontología 
es por tanto imprescindible entender el color de los pigmentos ya que estos forman 
parte inherente de los elementos restauradores (cerámicas, composites y resinas 
acrílicas). Por lo tanto, entender el significado de los colores primarios, secundarios 
y complementarios es esencial (2).
colores prIMarIos
En el caso de los pigmentos, los colores primarios son muy similares a los colo-
res sustractivos primarios, pero en lugar de denominarlos magenta, cian y amarillo, 
se denominan rojo, azul y amarillo (Ilustración 14). Como en los colores sustractivos 
primarios, estos colores se perciben cuando una de las longitudes de onda RGB es 
absorbida. El rojo se percibe cuando el verde es absorbido; el amarillo cuando se 
absorbe el azul; y el azul cuando se absorbe el rojo. 
Ilustración 14: Colores pigmento primarios; se relacionan directamente con los colores sustractivos 
primarios pero se denominan rojo, amarillo y azul. Tomada de Chu y cols, 2004 (2). 
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colores secundarIos
Los colores secundarios se forman por la combinación de dos de los colores 
primarios: rojo y amarillo forman naranja; amarillo y azul crean verde; y azul y rojo 
crean el violeta (Ilustración 15).
Ilustración 15: Colores pigmento secundarios; se obtienen mezclando dos colores pigmento 
primarios y se denominan naranja, verde y violeta. Tomada de Chu y cols, 2004 (2). 
colores coMpleMentarIos
Los colores complementarios son aquellos que cuando se combinan en igual 
proporción se obtiene un color gris neutro que absorbe y refleja/transmite todas las 
longitudes de onda en igual proporción. Los pigmentos complementarios son azul/
naranja, rojo/verde y amarillo/violeta (Ilustración 16).
Ilustración 16: Colores complementarios, cuando los colores 
complementarios se mezclan, se obtiene el gris neutro. 
3.2.3.1. Naturaleza tridimensional del color
El color tiene una naturaleza tridimensional que se define mediante tres dimen-
siones físicas: tinte, valor e intensidad. 
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E. Bruce Clark (31) afirmo en sus trabajos que para realizar una selección ade-
cuada del color en odontología es necesario aprender y conocer la naturaleza tridi-
mensional del color: «En el estudio del color, el conocimiento íntimo de sus tres di-
mensiones no solo es el primer requisito sino el más importante, sin excepciones». 
Por lo tanto, al considerar el color hemos de tener en cuenta tres dimensiones: 
tinte, valor e intensidad (3). 
La Comisión Internacional de la Iluminación (CIE) determina que el color de un 
objeto se encuentra dentro del espacio del color y se define por sus coordenadas 
CIEL*a*b*.
tono o tInte
El tinte es el elemento que distingue una familia de colores de otra. Los tintes 
son, por tanto, el resultado de la longitud de onda del estímulo de la luz. Se trata 
pues, de una variable cualitativa que nos permite distinguir un determinado color 
cromático, por ejemplo: rojo, verde, azul, amarillo, etc. (32) Sin que exista una clara 
distinción de donde termina un tinte y empieza otro. El orden de los tintes visibles 
del espectro es: violeta, azul, verde, amarillo, naranja y rojo (Ilustración 17).
Como hemos comentado, está determinado por la longitud de onda de la ener-
gía luminosa, de tal modo que los tres colores primarios (rojo, azul y verde) repre-
sentan los tres tintes primarios y mezclando estos, se pueden obtener los demás 
tintes o colores. Las longitudes de onda cortas (en torno a los 450 nm) producen 
sensación de tinte azul, las longitudes de onda media (en torno a los 560 nm) pro-
vocan tintes verdes o amarillos y las longitudes de onda largas (en torno a los 700 
nm) originan sensaciones de tintes anaranjado o rojo (2). 
En el caso de los dientes, la fuente primaria del color dentario natural es la den-
tina y su tinte se encuentra en el intervalo del amarillo o amarillo-rojo (30).
brIllo o valor 
Es la interpretación subjetiva de la intensidad luminosa. En otras palabras, el va-
lor percibido en un color o la cualidad por la cual un color claro se diferencia de uno 
oscuro. El valor relaciona la cantidad de blanco o negro en una escala negro-blanco 
(Martínez Vázquez de Parga y cols., 1994). El valor de un color se determina con 
aquella cantidad del gris con la cual se puede igualar su valor en una escala entre 
negro y blanco. (Ilustración 17). 
El valor por tanto hace referencia a la cualidad (que no cantidad) de gris de un 
color. Esta cualidad será muy importante para el odontólogo (6). El valor se ve afec-
tado sobre todo por la calidad y transparencia del esmalte (30). Clínicamente, pode-
mos observar el valor o la luminosidad de un diente entornando los ojos. Así conse-
guimos que se active la visión escotópica de los bastones (para la luz media) (33).
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
32
IntensIdad
La intensidad fue descrita por Grashann en el Siglo XIX como aquella cualidad 
por la cual distinguimos un color fuerte de uno débil. Es la proporción de tinte que 
contiene. (Ilustración 17). En otros términos, es la pureza del color. Cuanta menos 
proporción de blanco haya, resultará más saturado el color. De este modo, esta 
cualidad nos permite distinguir un color fuerte de uno débil, siendo una variable 
cuantitativa. Las unidades de la saturación son arbitrarias empezándose con cero 
para los colores neutros, pero sin que haya un fin de la escala. 
En odontología esta cualidad viene dictada y está influida por la translucidez y 
el espesor del esmalte (34). En los dientes las intensidades más elevadas están en 
la porción gingival mientras que las más bajas están en las regiones incisales (20).
Ilustración 17: Las tres dimensiones del color: Tinte, intensidad y valor.
3.2.3.2. Sistemas cromáticos
La naturaleza tridimensional del color ha permitido desarrollar diferentes repre-
sentaciones tridimensionales del color (35, 36). Las cualidades de valor, tinte e in-
tensidad de Munsell permiten localizar en el «espacio de colores» de cualquier 
color utilizando un sistema de numeración conocido como Notación de Munsell (37, 
38). Esto es válido para los colores en general , aunque no específico para el color 
dental. Es por ello que haremos mención a los sistemas validos para el color en el 
campo de la Odontología.
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Estos sistemas clasifican y ordenan los colores con una secuencia lógica, permi-
tiendo que un color pueda describirse con exactitud (39), analizando además sus 
diferencias con otros colores. Entre esos sistemas destacan los siguientes:
3.2.3.2.1. El espacio de color CIE 1931 (Standart Commission 
Internationale de L’Eclarirage): CIE x*y*z*
En 1931, la Comisión Internacional de la Iluminación (40) creo el sistema CIE, con 
el objetivo de unificar el color en relación con un marco de referencia y lograr la 
compatibilidad de los dispositivos de visualización (15).
El observador estándar CIE 1931 es el resultado de varios experimentos en los 
que se pidió a los sujetos que establecieran una igualdad entre longitudes de onda 
monocromáticas con mezclas de los tres colores primarios. El observador determi-
na la cantidad de los tres colores primarios que se necesitan para obtener el color 
correspondiente y se apuntan los valores en una tabla con las correspondientes 
longitudes de onda (41). 
Por lo tanto, el sistema CIE asigna una descripción del color dependiendo de la 
percepción humana. Según el sistema CIE, todos los colores de la naturaleza se 
obtienen mezclando en ciertas proporciones los tres colores básicos (rojo, azul y 
verde). Los datos triestímulo son, por tanto, las cantidades de los tres primarios que 
se necesitan para obtener un color y en el CIE 1931 se representan con los puntos 
x*, y* y z* (Ilustración 18).
Ilustración 18: Diagrama de cromaticidad CIE 1931 (CIE x*y*z*). La curva espectral está encerrada 
en un triángulo equilátero, donde se establece un sistema de coordenadas (x*, y*, z*).
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El eje de las X corresponde al dato del rojo y el eje Y corresponde al dato del 
verde; el cálculo del componente azul se realiza mediante la ecuación Z=1-(X+Y) 
(28).
El dato triestímulo y* se corresponde con el valor. Los otros dos datos triestímulo 
no corresponden con ninguna de las dimensiones del color (42). El problema de 
este método es que sean cuales sean los colores primarios elegidos, algunos colo-
res no se pueden igualar con ninguna combinación. Además, no permite la cuantifi-
cación del color, pues los colores no se pueden interpretar en sus tres dimensiones: 
valor, tinte e intensidad.
3.2.3.2.2. Sistema cromático CIEL*a*b* (1976)
En el sistema CIELab (1976), siguiendo el planteamiento de la teoría de los opues-
tos, el espacio cromático se construye en torno a tres ejes (43). En el centro una 
escala de grises, establecida por el eje blanco-negro, un segundo eje amarillo-azul 
y un tercer eje verde-rojo (Ilustración 19). El color viene expresado por tres datos, 
que se indican con las coordenadas L*, a* y b* (44). La letra L* representa el valor, 
que oscila entre el blanco y el negro, donde el negro es el 0 y el blanco 100. Las 
letras a* y b* designan el elemento del tinte: a* en el eje de coordenadas verde/rojo 
y b* en el eje de coordenadas azul/amarillo. Datos positivos de a* corresponden al 
color rojo y datos negativos de a* corresponde al color verde. El dato positivo de b* 
es amarillo y el negativo es azul.
Ilustración 19: El sistema cromático CIEL*a*b*, presenta un eje de luminosidad vertical 
(L*) y dos ejes horizontales (a* y b*). Estos dos últimos ejes definen el plano del color, 
en el que la intensidad cromática aumenta radialmente hacia afuera. 
Este sistema de colores se emplea en odontología, siendo recomendado por la 
Asociación Dental Americana. En este método se basan las guías dentarias y colo-
rímetros electrónicos actuales (36)
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3.2.3.2.3. Sistema cromático CIEL*C*h*
El espacio de color L*C*h*, similar al CIEL*a*b*, es preferido por algunos profe-
sionales de las industrias porque su sistema se correlaciona bien con la forma en 
que el ser humano percibe el color (45). Tiene el mismo diagrama que el espacio 
de color L*a*b* pero usa coordenadas cilíndricas en vez de usar coordenadas rec-
tangulares.
En este espacio de color, L* indica el VALOR y se corresponde con el establecido 
en el sistema CIEL*a*b*. C* representa INTENSIDAD, establecida por la distancia 
desde el eje del valor (L*) y comienza a 0 en el centro. h* indica el TINTE establecido 
como un ángulo de color. El ángulo del tinte convierte los ejes a* y b* del CIEL*a*b* 
en ángulos que son expresados en grados (ej. 0° es +a*, o rojo, y 90° es +b, o ama-
rillo).
Los instrumentos de medición de color facilitan la cuantificación de estos colores 
(46). Ellos determinan el color de un objeto dentro del espacio de color y muestran 
los datos para cada coordenada: L*, C*, y h* (Ilustración 20).
Ilustración 20: Espacio cromático CIEL*C*h*, donde L* corresponde a la 
luminosidad, C* a la saturación o croma y h* al tono.
3.2.3.2.4. Espacio tricromático dental
Para una mejor comprensión por parte de los profesionales, la zona del espacio 
cromático correspondiente a los dientes naturales se ha descrito como un subespa-
cio cromático con forma de plátano en los sistemas CIEL*a*b* y CIEL*C*h* (47). Este 
espacio cromático está situado entre el rojo claro y el amarillo claro; tiene forma 
alargada y se extiende paralelamente al eje del valor (Ilustración 21). Más arriba se 
encuentran los dientes más claros; más abajo, los dientes más oscuros. Los colo-
res más intensos se hayan en la curvatura externa del plátano, más alejada del eje 
central; los dientes con matiz rojizo se orientan hacia el eje a*; los dientes con matiz 
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amarillo hacia el eje b* (47). En el sistema CIEL*a*b* los dientes más claros tienen 
valores de 78/1/12, mientras que los dientes más oscuros corresponden a valores 
de 62/6/31. En el sistema CIEL*C*h* estos valores son de 78/12/86 y 62/32/78, res-
pectivamente. 
Ilustración 21: Posición del espacio cromático dental dentro del espacio cromático CIEL*a*b (47).
3.2.3.2.5. Evaluación del color. Diferencia de color o ΔE (Delta E)
La cuantificación en el cambio de color ofrece a veces más interés científico y 
técnico, que la propia medida de un color en sí. Se puede cuantificar el cambio de 
color en el espacio cromático como la distancia entre las posiciones de dos colores, 
la inicial y la final (47), a través del parámetro ΔE (Delta E).
La diferencia de ΔE (Delta E) permite medir los cambios de tinte e intensidad. 
Para calcular el ΔE de dos colores se necesitan sus datos L*C*h*. La diferencia de 
color es definida como la comparación numérica de una muestra al estándar (Ilus-
tración 22). Referida como Delta (Δ), indica las diferencias en las coordenadas de 
color absoluto. Los deltas para valor (ΔL*), intensidad (ΔC*), y tinte (ΔH*) pueden ser 
positivo (+) o negativo (-).
1. ΔL* = diferencia en valor (claridad y oscuridad (+ = más claro, – = menos claro)
2. ΔC* = diferencia en intensidad (+ =más intenso, – = menos intenso)
3. Δh* = diferencia en tinte
Se calcula mediante la fórmula:
ΔE* = ((L*1 – L*2)2 + (C*1 – C*2)2 + (h*1 – h*2)2 )1/2
La norma ISO 12647-2 es la encargada de los estándares de impresión, entre 








Datos superiores a 5 se proponen como inaceptables en la mayoría de procesos 
ya que indican que la diferencia de color es especialmente evidente.
Ilustración 22: Representación de la diferencia de color o ΔE. ΔE refleja la diferencia percibida por 
el ojo humano entre los colores localizados en los puntos P1 y P2. Los datos de ΔE por debajo 
de 2 son difícilmente reconocidos por el ojo humano como una diferencia de colores (47). 
3.2.3.3. Elementos que afectan a la toma del color con guías dentarias
Existen numerosas variables que afectan a la forma en la que el color es percibi-
do. Entre los principales factores podemos destacar:
1. La luz
2. Propiedades ópticas del diente
3. Contrastes
4. Estado de adaptación del observador
3.2.3.3.1. La iluminación
Dentro de este parámetro tenemos que destacar el concepto Temperatura del 
color. La temperatura del color de una fuente de luz se define comparando su color 
con la fuente de luz que emite un cuerpo negro radiante calentado a una determi-
nada temperatura (2). La temperatura del color se expresa en Kelvin. El objeto de 
metal, llamado radiador Planckiano, no tiene color en sí mismo, pero si lo calenta-
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mos hasta que esté incandescente, el cuerpo negro irradia luz y cambia de color 
según la temperatura. 
Cuanto más alta sea la temperatura, más fría parecerá la luz que proviene de di-
cha fuente, y por lo tanto más azulada parecerá la luz. Por el contrario, cuanto más 
cálida sea la luz que produce, la luz blanca tenderá a tonos naranjas o rojos.
La naturaleza de la fuente de luz que ilumine la clínica es esencial en la toma 
del color dental, de hecho, el espectro de la misma influirá de forma decisiva en la 
apreciación cromática (49). La luz ideal para la toma de color clínica será aquella 
más próxima al espectro de la luz solar diurna (5500 a 6500 K), es por ello que una 
correcta iluminación natural es deseable en el momento de la toma de color, como 
esto no es siempre posible, se debe recurrir a fuentes de luz artificial (6, 50). 
En este caso debe evitarse el empleo de fuentes de luz por incandescencia, 
como las bombillas corrientes o halógenas, con una temperatura del color de 
3800 K. Como indica la Doctora Valor Priego es su tesis doctoral (51), las fuentes 
halógenas aumentan considerablemente la iluminación (luxes) pero la calidad de 
la luz no es adecuada para realizar la toma de color. Dichas fuentes, al tener una 
temperatura baja de color emiten tonos levemente amarillentos y/o rojizos (52). Por 
este motivo no se recomienda la toma de color con la lámpara del equipo dental, 
ya que emiten un espectro con mucha proporción de colores próximos al rojo, que 
puede alterar la apreciación del color (53).
Se recomienda el uso de las denominadas fuentes de luz «día», es decir con una 
temperatura de color similar a la luz del día en condiciones ideales (51). Se puede 
escoger para la toma del color dental una luz ambiente blanca neutra que se sitúe 
en el rango de 5000 K y 6500 K (54). Estas lámparas se conocen comúnmente 
como lámparas de luz de día D50 y D65, (TLD 965 o TLD 955) que se relaciona con 
una temperatura de color de 5000 K y 6500 K respectivamente y que están indi-
cadas para todos los procesos que exijan una correcta percepción cromática, tal y 
como se indicaba en las conclusiones de la Tesis Doctoral de Miriam Valor Priego 
sobre la influencia de la luz ambiental en la toma del color dental (Dirigida por el Dr. 
Martínez Vázquez de Parga y Dra. Celemín) (51).
También es interesante la observación bajo dos fuentes de luz diferentes (luz 
natural y luz artificial), con el fin de asegurar todavía más la selección, ya que en 
ocasiones dos objetos (p. e. la guía de color y el diente) pueden verse del mismo 
color bajo una fuente de luz y de diferente color bajo otra (Ilustración 23). Este fenó-
meno se denomina metamerismo (se comentará más adelante), y debe ser tenido 
en cuenta siempre que se determine un color de manera subjetiva (55, 56).
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Ilustración 23: Apariencia de los dientes incisivos centrales superiores bajo 
distintas condiciones de luz. Tomado de Chu y cols., 2004 (2).
Como ya se ha comentado, este problema intenta ser solventado por la indus-
tria mediante el uso de fuentes de luz normalizadas, con una temperatura de color 
preestablecida, que facilitaría disponer de unas condiciones de observación cons-
tantes a cualquier hora del día y que ofrecen una luz de 6500 K. De este modo 
se proporcionan unas condiciones de observación ideales adecuadas, a cualquier 
hora y en cualquier lugar (2, 57). Entre estas lámparas disponibles en el mercado, 
podemos citar, por ejemplo, la lámpara «Shade Light» de Kerr (Ilustración 24).
Ilustración 24: Lámpara «Shade Light ™» (KERR) que ofrece una luz de 6500 K.
3.2.3.3.2. Propiedades ópticas del diente
La dentina y el esmalte presentan fenómenos de translucidez, metamerismo, 
opalescencia, fluorescencia, reflexión y refracción de la luz que determinan las pro-
piedades ópticas de los dientes. 
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MetaMerIsMo
El fenómeno por el que cual dos objetos parecen tener el mismo color en unas 
condiciones de luz, pero mostrar diferente color bajo otras condiciones distintas es 
llamado metamerismo (Ilustración 25) (58). 
Ilustración 25: Apariencia de los incisivos superiores bajo distintas condiciones de luz. En 
estos dientes se puede observar el fenómeno del metamerismo (Chu y cols., 2004).
Los dientes, la resina compuesta y la porcelana son metaméricos, por lo que la 
selección de color debe hacerse bajo diferentes fuentes de luz y comprobar que se 
mantiene constante (59, 60). 
translucIdez 
La luminosidad es la característica más problemática a la hora determinar el co-
lor dental. Esta luminosidad depende claramente de una variante que es la traslu-
cidez de la restauración. Por este motivo, muchos autores coinciden claramente en 
señalar, al menos en la odontología, una cuarta característica del color que corres-
ponde a la translucidez (3). El equilibrio entre la luminosidad y la traslucidez puede 
ser la clave del éxito de nuestras restauraciones en lo concerniente al color (61). 
El termino translucidez se refiere a la capacidad para permitir el paso de la luz. Un 
cuerpo es más traslucido cuando deja pasar la luz y se considera menos traslucido 
cuando ocurre lo contrario. La morfología de la superficie influye en la reflexión de 
la luz jugando un papel importante en la percepción (53). El esmalte de un diente 
nuevo no es muy traslucido, y la dentina resulta muy opaca. El esmalte de un diente 
más viejo se hace más fino, y translucido (Ilustración 26). La dentina se vuelve más 
opaca pero menos saturada (62). 
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Ilustración 26: Dientes maxilares con una translucencia incisal azulada. B) Dientes 
maxilares con una translucencia incisal anaranjada debido a la edad. (2).
opalescencIa 
Se define como la capacidad del diente y en este caso del esmalte, de poder 
producir efectos diferentes, según como le incida la luz. Cuando la luz se refleja 
en un objeto aparece de un color diferente a cuando se transmite a través de él. Si 
la luz incide sobre el diente desde el frente se originan tonos azules, pero cuando 
proviene de atrás, da tonos naranjas (63). La luz que proviene de atrás es luz inci-
dente que penetra en el diente y se refracta de lingual a vestibular. Esta capacidad 
es lo que, en ocasiones, produce tonos azulados muy leves en zonas como bordes 
incisales y ángulos mesiales y distales; otras veces produce tonos naranja en los 
bordes incisales (Ilustración 27) (64). El operador cuando observa esto debe colo-
carse en varias posiciones para poder determinar si el color que está viendo viene 
de dentro del diente o si es un efecto óptico, para así comunicárselo al técnico. 
Ilustración 27: A) Efecto de opalescencia azul al incidir la luz desde el frente. B) 
Efecto de opalescencia naranja al incidir la luz desde atrás. (2).
fluorescencIa
Es la capacidad de absorber energía luminosa por un material, y la emisión es-
pontanea de la misma en una longitud de onda ligeramente mayor, y por lo tanto 
con menor energía, cuando un rayo de luz es reflejado en él (65). Materiales cono 
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la resina o la porcelana tienen la habilidad de ser fluorescentes, pero pueden pre-
sentar fluorescencia distinta a la del esmalte y esto provoca en muchas situaciones, 
cuando el paciente se expone a luz natural, las restauraciones se vean más «oscu-
ras», pues no están emitiendo la misma cantidad de luz visible (66). Los pigmentos 
orgánicos presentes en la microestructura de la dentina son los responsables de la 
fluorescencia de este tejido (Ilustración 28) (28). 
Ilustración 28: A) Dientes extraídos y observados bajo luz natural. B) Dientes observados 
bajo la luz ultravioleta para observar la fluorescencia natural de los dientes (2). 
3.2.3.3.3. Efectos del contraste y del entorno
Los efectos del contraste corresponden a fenómenos visuales que pueden alte-
rar considerablemente la percepción del color. Estos efectos crean lo que llamamos 
«ilusiones ópticas». Los elementos del entorno pueden por tanto crear efectos de 
contraste y su presencia, debido a la aportación de longitudes de onda diferentes, 
puede interferir con el registro del color verdadero del objeto (2).
El color de las paredes de la consulta, de los suelos, el color de la ropa del pa-
ciente, del maquillaje, etc. influyen en la toma de color dental (5, 6) 
En la boca, el diente está rodeado ópticamente por tres segmentos cromáticos 
(67). El limite incisal está marcado por el fondo oscuro de la cavidad bucal, el limite 
proximal por los dientes colindantes (rojizos y amarillentos), y el limite cervical por 
las papilas rojas y la encía. El color de las encías oscila entre el rojo claro y el rojo 
oscuro, en función de la concentración genética de melanina, y sangre. En algunas 
ocasiones, algunas zonas son de color violeta. Los labios influyen en la toma de 
color de los dientes a causa de su propio color y de la aportación de sombras. 
contraste sIMultáneo
Se produce cuando dos colores son observados al mismo tiempo. Es el fenóme-
no de la percepción visual por el que los colores de una zona tienden a verse con 
valor, tinte o intensidad contrarias a los colores que tengan las zonas cercanas.
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La percepción del color es entonces afectada por tres factores: la iluminación 
del entorno, el color del entorno y la saturación relativa del entorno. Existen varios 
tipos de contraste simultaneo: de valor, de tinte, de intensidad, de temperatura, de 
cantidad, y complementario.
contraste de valor
Cuando se observan de manera simultánea dos dientes que presentan dos va-
lores diferentes, en contraste simultáneo, el más claro parecerá tener un valor más 
alto y el más oscuro, más bajo (Ilustración 29). Se correlaciona con el entorno como 
por ejemplo: el tono de la piel, el color del pelo, de los ojos, y con el valor de los 
dientes adyacentes y del periodonto (Ilustración 30) (68). Un entorno oscuro hará 
parecer el diente más claro y viceversa. Para combatir los efectos del contraste de 
valor en las restauraciones dentales, se deben escoger tonos más claros para pa-
cientes con tonos más claros en el área dentofacial y viceversa (69).
Ilustración 29: Efectos del contraste de valor. Los mismos dientes aparecen 
más claros cuando el fondo es oscuro (Chu y cols., 2004). 
Ilustración 30: Efectos del contraste de valor debido la inflamación de la encías. Los dientes 
observados en contraste con unas encías inflamadas aparecen de un color más claro (2). 
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
44
contraste de tInte
Un color puede ser percibido con un tinte diferente dependiendo del color del 
fondo o de las estructuras adyacentes. Cuando se observa un color de manera 
simultánea a otro, el tinte del primero se percibe más similar al tinte del color com-
plementario del segundo (Ilustración 31). Por ejemplo, con el fondo azul los dientes 
adquieren un tinte naranja, mientras que con el fondo amarillo los dientes adquie-
ren un tinte púrpura.
Ilustración 31: Efectos del contraste de tinte. Bajo diferentes colores de fondo, los dientes adquieren 
un tinte similar al color complementario del fondo. Los dientes en un fondo amarillo adquieren un 
tinte púrpura, mientras que los dientes en un fondo azul adquieren un tinte anaranjado (2).
contraste de IntensIdad
Se origina de la modulación de un tinte puro, saturándolo con blanco, negro o 
gris. El contraste puede darse entre colores puros o bien por la confrontación de 
éstos con otros no puros. Los colores puros pierden luminosidad cuando se les 
añade negro, y varían su intensidad mediante la adicción del blanco, modificando 
los atributos de calidez y frialdad. 
Los dientes pueden parecer más saturados cuando el fondo es más saturado. 
Además, es importante considerar que cuanto más similar es el tinte y la intensidad 
del fondo es más difícil distinguir la forma dental (Ilustración 32).
Ilustración 32: Efectos del contraste de saturación (2). A) Dientes de cerámica sin contraste 
de saturación. B) Dientes de cerámica con fondo de color naranja, donde se observa que los 
dientes se observan más difusos o menos nítidos debido al contraste de saturación.
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contraste de teMperatura
Es el contraste producido al confrontar un color cálido con otro frío (Ilustración 
33). La calidez o frialdad de un color es relativa, ya que el color es modificado por 
los colores que lo rodean. Así un amarillo puede ser cálido con respecto a un azul 
y frío con respecto a un rojo. Y también un mismo amarillo puede ser más cálido 
si está rodeado de colores fríos y menos cálido si lo rodean con rojo, naranja, etc.
Ilustración 33: Contraste producido al confrontar un color cálido y otro frio. Un color 
puede ser más cálido si está rodeado de otros más fríos y viceversa.
contraste de coMpleMentarIos 
Dos colores complementarios son los que ofrecen juntos mejores posibilidades 
de contraste (Ilustración 34), aunque resultan muy violento visualmente combinar 
dos colores complementarios intensos. Para lograr una armonía conviene que uno 
de ellos sea su color puro, y el otro esté modulado con blanco o negro. 
Ilustración 34: Contraste de complementarios. Dos colores complementarios 
son los que ofrecen juntos mejores posibilidades del contraste.
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contraste de área
El tamaño de un objeto puede influir en la percepción visual del color. Dientes 
más grandes se ven más claros y dientes más claros se ven más grandes. Dientes 
pequeños se ven más oscuros y dientes oscuros se ven más pequeños (Ilustración 
35).
Ilustración 35: Efectos de contraste de área. Los dientes grandes parecen más claros que 
los dientes pequeños, mientras que los dientes pequeños parecen más oscuros (2). 
contraste espacIal
Un objeto cerca del observador parecerá más claro y más grande que uno ale-
jado (Ilustración 36). De este modo, los dientes retruidos se ven más oscuros y los 
dientes protruidos se ven más claros.
Ilustración 36: Efectos del contraste espacial. El incisivo mandibular derecho parece 
más oscuro al estar retraído con respecto a los otros dientes (2).
contraste sucesIvo
Cuando un color es visto inmediatamente después de otro, una imagen rema-
nente del primer color afecta a la percepción del segundo color (Ilustración 37).
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Ilustración 37: Efectos del contraste sucesivo (2). Cuando se observa durante unos 
segundos el diente amarillo, y a continuación se observa el diente blanco, se produce 
la sensación de ver la imagen complementaria en el diente blanco.
3.2.3.3.4. Estado del observador
Ya hemos comentado que la percepción del color es un proceso subjetivo y por 
lo tanto puede verse afectado por numerosas causas relativas al observador (70). 
La presencia de ceguera de color, fatiga, la edad, nutrición, medicamentos, las 
emociones, la exposición visual previa, incluso la interpretación personal de cada 
observador, pueden jugar un papel esencial a la hora de tomar la decisión de elegir 
un color definitivo para una restauración por parte del odontólogo (71).
1. Ceguera visual para el color: La ceguera visual está causada por la deficien-
cia o ausencia de uno o más tipos de los tres pigmentos primarios (rojo, verde 
y azul) en los fotorreceptores del ojo (conos). El principal efecto de la ceguera 
visual para los colores es una inferior capacidad para discriminar el tinte, va-
lor e intensidad de los objetos, siendo el valor la cualidad menos afectada.
2. Edad: La edad afecta a la percepción del color. Esto se debe principalmente 
a que el cristalino del ojo va adquiriendo un color amarillento con la edad. 
Otros efectos, como la pérdida de pigmento en los conos con la edad, tam-
bién pueden explicar los cambios en la visión del color. En términos genera-
les, parece que el envejecimiento origina un mayor deterioro de la visión del 
color azul. Este declive de la percepción cromática comienza en torno a los 
30 años y es un proceso paulatino, que se hace más notorio en torno a los 
50-60 años.
3. Fatiga: Los ojos cansados no pueden discriminar el color de manera tan efec-
tiva. Para evitar la fatiga ocular la selección de color debe ser rápida, esta 
debe tomar entre 5 a 7 segundos, para evitar el cansancio visual. 
4. Nutrición: El consumo regular de frutas y vegetales puede ayudarnos a man-
tener nuestros ojos sanos, previniendo la degeneración macular. En concreto 
la ingesta de hojas verdes nos sirven para el mantenimiento de la luteína del 
ojo. El consumo de antioxidantes como las vitaminas A, C y E, así como de 
minerales como el zinc son también importante para la salud ocular. 
5. Emociones: Las emociones pueden afectar al diámetro pupilar, teniendo un 
efecto directo en la determinación del color. 
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6. Medicamentos: El abuso de drogas, alcohol o cafeína pueden afectar a la 
percepción del color. Sus efectos pueden variar de una persona a otra. 
7. Diferencia binocular: La diferencia binocular se refiere a la diferente percep-
ción que podemos tener entre el ojo derecho y el ojo izquierdo. 
3.2.3.4. Métodos para evaluar el color
3.2.3.4.1. Métodos manuales
Los métodos manuales se basan en la comparación con un estándar. Los es-
tándares de comparación suelen ser de papel, de resina o de porcelana. Este es 
el método en el que se fundamentan las guías de color. Este es un proceso muy 
común en odontología pero que se ve influenciado por numerosos factores (72). La 
fatiga cromática, la naturaleza de la fuente que ilumina la clínica, los colores de las 
paredes de la consulta son algunos de los factores que pueden afectar a la deter-
minación de color con estos métodos (73). 
las guías de color
Las guías de color consisten en unas tabletas que contienen varios incisivos cen-
trales de diferentes colores, que se comparan con el diente natural, en las mismas 
condiciones de iluminación, hasta encontrar el de mayor similitud cromática. 
Este tipo de sistemas de determinación del color, como ya hemos comentado, es 
influido por numerosas variables. Pero, además, las determinaciones subjetivas del 
color, mediante guías dentales presenta importantes limitaciones (74).
1. La uniformidad de los dientes de la tableta no coincide con el diente natural, 
ya que en estos son más oscuros en la zona gingival que en la incisal.
2. La inestabilidad de color de los dientes acrílicos.
3. Las diferencias de color entre los distintos lotes (75).
4. Los colores no están sistemáticamente colocados según su ubicación espa-
cial (O´Brien, 1990). Algunas guías comerciales colocan ordenadamente el 
tinte, pero no el valor ni la intensidad, mezclándolos entre sí.
5. Los resultados no pueden ser transformados en el sistema CIEL*a*b* (49).
6. La porcelana empleada en la guía no tiene por qué coincidir con la empleada 
en las restauraciones (30).
A pesar de estos inconvenientes, la determinación de color visual por compara-
ción de los dientes con colores estándar, es el método más aplicado aun en odon-
tología (77). Es un método barato y rápido. Las guías de color son por tanto indis-
pensables, tanto para la selección del color de los materiales en la clínica, como 
para comunicar este al laboratorio protésico. A pesar de sus limitaciones las guías 
que más se utilizan son las siguientes:
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1. Guia de colores Vita Clássical
La guía de colores Vita Classical de VITA es un referente en las guías de color 
desde hace más de 40 años (78).
Consta de 16 muestras clasificadas en cuatro grupos o familias (Ilustración 38). 
Se divide en cuatro grupos o cuatro tonalidades: A (marrón-rojizo), B (amarillo-roji-
zo), C (gris) y D (gris-rojizo). En esta guía hay varios niveles de cromatismo para el 
mismo tinte. Para cada tinte (A, B, C y D) existen diferentes niveles. Para la familia 
A existen cinco grados de intensidad: A1, A2, A3, A3,5 y A4, siendo el 1 el menos 
saturado y 4 el más saturado. Para las familias B y C se distinguen cuatro (1, 2, 3 y 4) 
y para la familia D tres (2, 3 y 4).
Ilustración 38: Guía de colores Vita classical/A1-D4. Permite la determinación del color dental. 
En la familia de colores de VITA classical los colores se agrupan en 4 grupos o familias, 
con diferentes tonalidades, proporcionado un total de 16 tablillas. Tomado de https://www.
vita-zahnfabrik.com/es/Guia-de-colores-VITA-classical-A1-D4-39702,27568.html
A pesar de ser ampliamente utilizada presenta algunos inconvenientes como 
que las tablillas poseen un espesor inadecuado, que normalmente varía entre 4 y 5 
mm, y que debería ser reproducido en 1- 1,5 mm de cerámica. 
Otro aspecto importante es que las tablillas no cubren todo el espacio cromático 
dental ya que no representan todos los posibles colores de los dientes naturales 
humanos (Ilustración 39).
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Ilustración 39: En las guías de colores como la guía Vita classical, las muestras suelen 
distribuirse de manera irregular en el espacio tricromático dental. Algunas muestras se 
encuentran incluso fuera del espacio cromático de los dientes naturales (47).
Uno de sus principales problemas es que las 16 tablillas no están distribuidas 
sistemáticamente en el espacio cromático dental (73, 79). Para solventar este último 
problema se recomienda ordenar las tablillas según el valor en orden decrecien-
te de la siguiente manera: B1>A1>B2>D2>A2>C1>C2>D4>A3>D3>B3>A3,5>B4>C3> 
A4>C4.
Son varios los autores que no están de acuerdo con la clasificación en familias 
establecida por el fabricante de la guía (30). La familia A «rojiza-parduzca» está más 
próxima a la región anaranjada del espectro visible por lo que debería designarse 
como familia «anaranjada» (30). La familia B «rojiza-amarillenta» debería denomi-
narse «amarilla», ya que tiende más a la gama del amarillo (80). Para estos autores 
(30, 80) la familia C está mal denominada como «gama de grises», ya que el gris es 
una especificación acromática y no se considera un tinte. La designación correcta 
seria «gris/amarillo» o subfamilia del B. Respecto a la familia D, «rojiza-gris» tiende 
más hacia la gama del naranja y debe considerarse como subfamilia del grupo A, 
denominada «gris naranja».
2. Guia de color Vitapan 3-D Master
El sistema de coloración Vitapan 3-D Master fue presentada en 1998, no solo 
con el fin de mejorar y solventar los problemas de la guía classical, sino que se de-
sarrolló utilizando principios innovadores que tienen como fundamento el espacio 
cromático (44).
Esta guía contiene 29 tablillas que cubren el espacio cromático de los dientes 
naturales (Ilustración 40). En este sistema todos los colores están definidos clara-
mente por las tres dimensiones: tinte, valor, e intensidad.
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Ilustración 40: Guía de colores Vita System 3D-Master. Esta guía está dividida en cinco grupos de luminosidad. 
En cada grupo se dispone de un diente central M2 rodeado de seis dientes para la determinación de las 
desviaciones de intensidad y tonalidad cromática. Tomado de Baltzer y Kaufmamn-Jinoian, 2004 (47).
El espacio cromático de los dientes se trasladó de manera uniforme y respetan-
do iguales distancias (equidistante) en cuanto al valor, tono e intensidad del color 
a las muestras de color del diente. Se llevó a cabo también la colocación de los 
dientes según su frecuencia. (81).
La guía contiene 29 tablillas dividida en 5 grupos de acuerdo con su valor. Den-
tro de cada grupo, las tablillas se ordenan según la intensidad creciente (vertical 
hacia abajo 1; 1,5; 2; 2,5 y 3) y según el tinte (amarillento L, medio M y rojizo R). Lo 
primero que se hace para seleccionar el color en este tipo de guía es definir el valor, 
después de determinar la intensidad y por último determinaremos el tinte. En cada 
tablilla se observan los siguientes números:
1. El situado más arriba indica el grupo valor al que pertenece la tablilla, del 1 al 
5, donde 1 es el más luminoso y 5 el menos luminoso.
2. La letra indica el tinte que puede ser M (medio), L (amarillento) o rojo (R).
3. El segundo número o posterior a la letra indica la intensidad (1;1,5;2;2,5 y 3) 
en orden creciente débil a intenso
La determinación del color con esta guía se hace en tres pasos:
1. Determinación del valor (luminosidad). El profesional dental selecciona el ni-
vel del valor (entre 1 y 5). En cada grupo se encuentra un diente de muestra 
central M2 (Ilustración 41). Entonces se considera el tinte M del grupo de va-
lor seleccionado. La comparación debe comenzar con la muestra del medio: 
3M2.
2. Determinación de la intensidad. A continuación, hay que decidir si se trata de 
un color más intenso y saturado o de un color más débil y diluido. Se selec-
ciona dentro del grupo M, aquel nivel de intensidad (entre el 1 y el 3) que más 
se aproxima al diente observado (Ilustración 42).
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3. Determinación del tinte. Hay que constatar si el diente de referencia tiende 
más hacia lo amarillento (tonalidad cromática L, a la izquierda) o más hacia 
lo rojizo (tonalidad cromática R, a la derecha). La tercera y última decisión 
se toma únicamente sobre la base de las cuatro muestras restantes: las tres 
muestras superiores (valores de intensidad entre 1 y 1,5) o las tres muestras 
inferiores (valores de intensidad entre 2,5 y 3), así como la muestra central, 
que sigue estando disponible (valor de intensidad 2) (Fig. 42).
Ilustración 41: Para la determinación del valor de un diente es útil utilizar la 
comparación de los valores medios M2 de los cinco grupos del valor. (47)
Ilustración 42: Estructura del Vita System 3-D Master. El primer lugar se determina la luminosidad 
(del 1 al 5). A continuación, se procede a la evaluación de la intensidad cromática (pálido a 
intenso), y por último se determina la tonalidad (tendencia al amarillo o al rojo) (47).
Las ventajas de esta guía son por tanto debidas a que la selección del color se 
hace paso a paso, respetando los principios del orden colorimétrico. La guía cubre 
todo el espectro cromático de la dentición natural (81, 82). Con las 29 muestras de 
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la guía Vita System 3-D Master pueden combinarse todos los colores secundarios 
deseados según las tablas de la Ilustración 43.
Ilustración 43: Esquema de las 29 muestras de las guía Vita System 3-D 
Master. Tomado de Baltzer y Kaufmamn-Jinoian, 2004 (47).
3. Guía de colores Chromascop
La guía de colores Chromascop (Ivoclar Vivadent), presenta 20 muestras divi-
didas en 5 grupos de tintes (Ilustración 44), según la siguiente numeración 100 
(blanco), 200 (amarillo), 300 (marrón claro), 400 (gris) y 500 (marrón oscuro). Cada 
grupo posee 4 muestras. Ordenadas en intensidad creciente, con el numero 10 
correspondiendo al más bajo y el 40 al más elevado. Se utiliza de forma similar a la 
Vita Classical, eligiendo primero el tinte y luego el nivel de intensidad (73, 83). Park 
y col., en 2006, demostraron que el orden de estas guías, como ya se ha comenta-
do anteriormente, resulta incorrecto a la hora de evaluar el color dental (49).
Ilustración 44: Guía de colores Chromascop. Presenta 20 tablillas divididas en 5 grupos 
de matices. https://www.proclinic.es/guia-de-colores-chromascop.html
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3.2.3.4.1. Métodos instrumentales 
En los últimos años, los avances en la electrónica óptica y en la tecnología 
computarizada han llevado al desarrollo de nuevos instrumentos para eliminar la 
subjetividad en la toma del color. Estos aparatos instrumentales presentan mayor 
precisión, fiabilidad y reproductividad, evitando la influencia del entorno y de la 
fuente de luz (84). En 1975, Lemiere y Burk investigaron el color del diente natural 
utilizando un espectrofotómetro y afirmaron que la variabilidad de color encontrada 
en los dientes naturales supera la de las guías de color (85). Bergen también expe-
rimentó con los espectrofotómetros y las computadoras, tratando de utilizarlos en 
la profesión odontológica (86). Miller, en 1988 realizo estudios con el espectrofotó-
metro comparando los colores de los dientes naturales extraídos con los colores de 
las guías dentales (80). Preston identifico la cantidad y la calidad de la iluminación 
requerida para realizar la toma de color adecuadamente, además de determinar 
algunas de las principales limitaciones de las guías dentales (87).
Algunos de estos equipos toman una muestra en puntos específicos del diente 
(spot meausrement) de unos 3 mm2, requiriendo así varias lecturas para apreciar 
las variaciones de color en las diferentes regiones del mismo. Otros equipos rea-
lizan una lectura extensa captando toda la superficie del diente (complete tooth 
measurement), y mediante un software especializado realizan el mapeo cromático 
(Ilustración 45), el cual suele ser muy detallado y facilita la selección de resinas o 
cerámicas a utilizar (2). Estos últimos presentan importantes ventajas coste-benefi-
cio y proporcionan datos más fiables y reproducibles.
Ilustración 45: Imagen del software que muestra las medidas realizadas en la superficie completa del diente 
(complete tooth measurement), obteniéndose un mapa de distribución del color dental muy detallado (2).
El principal inconveniente de estos sistemas electrónicos es su coste económi-
co, muy elevado en algunos casos y en ocasiones la complicación técnica, lo que 
hace que algunos profesionales desestimen su utilización. 
Como ventaja presentan la eliminación de la subjetividad en el proceso de toma 
de color, y una gran mejora en la reproductividad del mismo, la eliminación del 
factor ambiental en la toma de color, al utilizar fuentes de luz constantes y ser ca-
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librados cada vez que se emplean, y un elemento importantísimo, si el laboratorio 
trabaja con el mismo sistema, el control de la reproducción cromática deseada es 
total (88).
Amengual-Lorenzo publicó en el año 2005 un estudio comparativo entre dife-
rentes colorímetros en cuanto a la reproductibilidad en la medición del color in vivo 
e in vitro. De acuerdo con los resultados obtenidos los métodos subjetivos como 
las guías de color manuales solo reproducen entre el 30% y el 60% del color de los 
dientes, mientras que los sistemas electrónicos (colorímetros y espectrofotómetros) 
pueden alcanzar entre el 80% y el 100% (89). Los últimos estudios y trabajos publi-
cados comparando ambos métodos siguen manteniendo la eficacia de los métodos 
instrumentales (84, 90).
Gómez-Polo y cols. (91), realizaron un estudio comparativo entre la capacidad 
para determinar el color dental utilizando el espectrofotómetro o empleando di-
rectamente la capacidad visual del ojo humano. La comparación entre un método 
objetivo y un método subjetivo se realizó teniendo en cuenta las tres dimensiones 
del color. El valor es la dimensión del color para la que se observó una mejor co-
rrelación entre ambos medios. Sin embargo, el tinte o la intensidad mostraron una 
menor correlación.
Los métodos objetivos de toma de color dental se pueden dividir según la tec-
nología que utilizan en: análisis de imagen digital RGB, espectrofotometría o colo-
rimetría (73).
cáMaras dIgItales 
Son una herramienta útil en la toma de color, pero más como sistema comple-
mentario que como un método en sí (Ilustración 46) (92, 93). La toma de imágenes 
digitales de las tablillas de color o guías dentales constituye una importante he-
rramienta que mejora la comunicación entre el clínico y el técnico de laboratorio 
(94). Además, las imágenes digitales pueden proporcionar una valiosa información 
sobre la translucidez y la opacidad del diente (95, 96). La principal desventaja del 
uso de cámaras es la subjetividad del observador (97). 
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Ilustración 46: Cámara digital para tomar imágenes de los dientes, resultando una 
herramienta complementaria útil para la determinación del color dental (2).
coloríMetros
Se trata de un sistema de filtros que analizan tres valores para los componentes 
verde, rojo y azul de la luz reflejada. Poseen, por tanto, tres filtros, aunque a veces 
puede existir un cuarto filtro, de densidad neutra para la escala de grises. Se basan 
en el principio de la absorción y esta es proporcional a la densidad del objetivo. Los 
colorímetros de este tipo solo leen valores RGB (Red, Green and Blue), y no consi-
deran otros aspectos como el metamerismo o la traslucidez.
Este problema se solucionó con el desarrollo de los colorímetros de amplio es-
pectro. Constan de un sensor que se coloca sobre la superficie del diente a medir. 
Dicho sensor emite un foco de luz de espectro completo. El ordenador analiza la 
refractancia y muestra una lectura que determina el espectro del reflejo exacto del 
diente al que se va a determinar el color (30).
Ventajas:
1. Incorporan una fuente de luz propia, luego no dependen de la iluminación 
del entorno (98).
2. Pueden tomar el color de diferentes zonas del diente (98).
3. Posibilidad de estandarizar, mediante posicionadores, la zona del diente de 
la que tomamos el color (30).
4. Determina el color del diente de forma objetiva, reproducible, sencilla y alta-
mente precisa.
Inconvenientes:
1. La superficie convexa de los dientes dificulta la correcta colocación de la 
punta lectora del colorímetro. 
2. El envejecimiento de los filtros puede afectar a su precisión.
3. No considera el metamerismo ni la traslucidez.
4. La falta de homogeneidad de las muestras.
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Los colorímetros más usados son los siguientes:
ShadeVision de X-Rite: es un dispositivo inalámbrico que utiliza la tecnología 
de precisión de medición óptica (Ilustración 47). Este instrumento captura el color 
natural de los dientes de un paciente y una vez que esta información se carga en 
el ordenador, el software asigna valores de sombra sobre la base de las guías de 
colores dentales. Nos proporciona una imagen del diente a través de la utilización 
de tres bases de datos separado por tercios; gingival, medio e incisal (71).
Ilustración 47: ShadeVision de X-Rite. http://www.rogergreendds.com/shade-vision.php
ShadeEye-NCC de Shofu: El Shade Ex-Eye de la casa Shofu (Ilustración 48) fue 
desarrollado por el experto en colores dentales Makamato Yamamoto (99). Está 
compuesto por un terminal con una fuente de luz y un lector con pantalla digital, 
conectado a una unidad central que incorpora una impresora térmica. Está muy 
indicado para el análisis y registro del color en dientes naturales y revestimientos 
ceramometálicos y presenta el análisis del color además de con parámetros numé-
ricos, con las referencias del sistema de colores de la guía Vitapan Classical (89). 
Los datos determinados por este sistema proveen una imagen visual en el monitor 
del computador y la imprime siendo más fácil para la comprensión que las instruc-
ciones escritas o verbales. Los datos son archivados y pueden ser fácilmente utili-
zados para futuros casos clínicos.
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Ilustración 48: Shade Ex-Eye de la casa Shofu. http://www.idental-ty.com/en/pro_display.php?id=1794
Otros colorímetros: Digital Shade de Rieth o Minolta chroma meter CR-321 (Mi-
nolta).
espectrofotóMetros
Los espectrofotómetros permiten obtener las curvas colorimétricas del diente 
estudiado y compararlo con los datos espectrales de las guías dentales que están 
incluidos en sus softwares (100). 
El espectrofotómetro es un aparato de medición que emite luz definida y es 
capaz de medir la calidad y la cantidad de luz reflejada por un objeto y clasificarla 
en un grupo de colores. La cantidad de luz se clasifica dentro del espectro visible. 
Los datos de luz obtenidos por el espectro corresponden a una curva de reflec-
tancia espectral, que se transforma en unas coordenadas de «números de color» 
en un espacio de color. Estos aparatos miden los colores en el sistema CIEL*a*b*, 
aportando los llamados «números del color» que en realidad se corresponde a las 
coordenadas del espacio tridimensional (101).
El uso de los espectrofotómetros en la reproducción cromática surge gracias a la 
evolución de la técnica de los semiconductores, a la unión del espectrofotómetro a 
una computadora y a un tubo de rayos catódicos. Los programas de software reali-
zan la conversión de las curvas espectrales a notación CIEL*a*b*.
El uso de estos aparatos en odontología se ha desarrollado en los últimos años, 
aunque hay que tener en cuenta que el equipamiento es caro y complejo, y aún 
existen pequeñas dificultades para medir el color dental de los dientes in vivo con 
estos aparatos. En realidad, su uso comenzó con las mediciones de los dientes 
naturales por parte de Lloyd Miller (80) y han posibilitado la mejora en el conoci-
miento del espacio de color de los dientes naturales. Para solventar el problema 
de la medición de los dientes in vivo se están desarrollando espectrofotómetros 
programados para realizar mediciones de los dientes in vivo mediante un sistema 
de fibra óptica (90).
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Los estudios espectrofotométricos han demostrado además que las actuales 
guías de color son insuficientes y presenta una distribución cromática inadecuada 
(102)
En comparación con el ojo humano o con otras técnicas, los espectrofotómetros 
ofrecen una mayor precisión y fiabilidad (101, 103).
Los espectrómetros contienen una fuente de radiación óptica, un medio de dis-
persión de la luz, un sistema de medición óptico, un detector que convierte la luz 
obtenida en una señal que pueda ser analizada (2). 
Ventajas del espectrofotómetro:
1. Elimina la subjetividad de la medición de color realizada con el ojo humano
2. Necesita 1,5 segundos para evaluar el color dental
3. Reduce el número de visitas y mejora la satisfacción del cliente
El alto coste de estos quipos es su principal limitación para integrar estos apara-
tos en la consulta odontológica.
Vita Easyshade (Vita Zahnfabrik): El Vita Easyshade compact es un espectofotó-
metro portátil e inalámbrico, con una especie de pistola de mano con fibra óptica. El 
orificio de salida de la pieza de mano se cubre con una lámina muy fina de poliure-
tano al contactar con la superficie dental (Ilustración 49). La pieza de mano presenta 
fibras ópticas para la iluminación de la superficie (halógenas) y múltiples espectró-
metros para el proceso de medida. Uno monitoriza la emisión de la luz mientras que 
los otros dos miden la luz dispersa por el diente a dos distancias diferentes al punto 
donde incide para evitar el «scattering» o difusión en lo posible.
El Easyshade compact© de la casa Vita, es un espectrofotómetro, que compara 
tanto con los colores Vitapan Classical como con los colores del Vita System 3D 
Master y que, además, incorpora tres colores específicos para los dientes blan-
queados (104).
Ilustración 49: Toma de color con EsayShade de Vita Imagen tomada 
de Pascual-Moscardo y Camps-Alemany, 2006 (73).
SpectroShade Micro (MHT Optic): Se trata de un aparato que combina cámara 
digital con un espectrofotómetro LED. El aparato SpectroShade Micro funciona en 
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un sistema operativo Linux, con un diodo de emisión de luz configurado para imitar 
el espectro de luz visible (luz diurna). Calcula la diferencia numérica entre el color 
del diente natural y el color seleccionado en cuanto a las propiedades de éste que 
hemos definido, es decir, intensidad, tinte y valor.
El software es compatible con las plataformas Microsoft Windows y podría ser 
configurado para Macintosh. El espectrofotómetro realiza una valoración general 
del color del diente, una evaluación de tres áreas del mismo (zona cervical, zona 
media y borde incisal) y un análisis detallado de todos los puntos.
escáneres Intraorales (Ios) 
Los IOS son unos dispositivos médicos de registro compuestos de tres partes: 
cámara manual (hardware), Ordenador y Software.
El primer escáner intraoral digital fue introducido en los años 80 y su finalidad 
era la odontología restauradora. Este escáner fue diseñado por el Dr. Werner Mör-
mann y Marco Brandestini. Son unos dispositivos que permiten hacer una impre-
sión digital directa tanto de la superficie del medio oral como de las preparaciones 
dentarias, mediante la emisión de un haz de luz y el análisis de su retorno, captu-
rando la geometría del objeto. 
Su funcionamiento consiste en la emisión de un haz de luz (ya sea láser o un haz 
de luz estructurada) sobre las superficies que queramos analizar; la deformación 
que sufre la luz sobre la superficie es capturada por unas cámaras y utilizada para 
calibrar unas coordenadas 3D con ayuda de un potente procesador de software; el 
cual genera una nube de puntos y mallas y es el responsable de la reconstrucción 
3D de la superficie escaneada.
Para comprender su funcionamiento es necesario definir un sistema de coorde-
nadas cartesianas, donde el origen es el escáner. Cada punto analizado se asocia 
primero con unas coordenadas (x e y), junto con una tercera coordenada que es 
(z). Esta última coordenada se calcula dependiendo de la distancia de cada objeto 
a la cámara. 
Estas coordenadas cartesianas describen la posición espacial tridimensional de 
cada punto analizado en el modelo, así como la distancia entre cada uno de ellos 
dentro de la nube que forman, en un sistema de coordenadas local relativo al es-
cáner. 
Siguiendo este procedimiento, va generando una nube de puntos que poste-
riormente será utilizada para extrapolar la forma del objeto mediante un proceso 
llamado reconstrucción.
Una vez completado el proceso de reconstrucción, se genera un archivo con 
extensión .STL que es libre, u otros formatos como este pero que son cerrados. 
Un fichero .STL (Standard Tessellation Language) se trata de un formato de archi-
vo informático de diseño asistido por ordenador que define la geometría tridimen-
sional de los objetos como una superficie compuesta de triángulos, donde cada 
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uno de ellos está definido por tres puntos. Este tipo de formatos abiertos excluye 
información acerca del color, textura o propiedades físicas. 
Existen distintos tipos de escáneres 3D de uso en tecnología, Extraorales (EO) e 
Intraorales (IO):
Escáneres extraorales (EO): Podemos encontrar distintas tecnologías: con luz 
estructurada y con luz láser.
Escáneres intraorales (EI): Actualmente existen dos tipos de tecnologías:
1. Escáner de tecnología fotográfica: su funcionamiento se basa en la toma 
de imágenes individuales de la zona a escanear como por ejemplo iTero® y 
TRIOS® (3Shape, Copenhagen, Denmark). Estos tienen un campo de visión 
en forma de cono, por lo que no pueden recoger información de aquellas su-
perficies ocultas, siendo necesario realizar varias pasadas de la misma zona 
para recoger toda la información. En cada imagen que toma, el escáner re-
coge la información de la distancia de cada punto de la superficie del objeto 
dentro de su campo de visión. Todos estos escaneados se llevan posterior-
mente a un sistema de coordenadas común, este proceso recibe el nombre 
de alineamiento, que conlleva la fusión de los escaneados para obtener un 
modelo completo del objeto. 
2. Escáner de tecnología de vídeo: su funcionamiento se basa en la grabación 
de las áreas escaneadas, comportándose como una cámara de vídeo. Un 
ejemplo es Cerec Omnicam® (Sirona).
Todos los escáneres existentes emplean varios tipos de fuentes de luz (ya sea 
láser o luz estructurada), en combinación con diferentes principios de tecnología 
óptica sin contacto, tal como: microscopía conofocal, principio de triangulación óp-
tica, principio de frente de onda activo y principio del vídeo 3D de velocidad activa, 
entre otros. A su vez, esta información la puede recoger en forma de fotografía o 
vídeo. 
condIcIones óptIMas en la seleccIón del color (2, 105)
1. Comparar y determinar el color dental con luz natural, preferiblemente al me-
diodía. Es importante tener en cuenta que la luz incandescente de la lámpara 
de la unidad dental tiene elevadas concentraciones de amarillo-rojo y poco 
en azul. Por el contrario, la luz fluorescente tiene más cantidad de azul.
2. Cuando no sea posible contar con la luz natural, podemos optar por la utiliza-
ción de lámparas de luz corregida. Esta lámpara nos proporciona una ilumi-
nación con una temperatura parecida a la de la luz natural del mediodía entre 
los 5500 K y 6500 K.
3.  Paciente a la altura de los ojos del clínico y valorar a una distancia equivalen-
te a la longitud de un brazo (50 cm).
4. Neutralizar los colores fuertes (ropa) y eliminar el pintalabios y el maquillaje.
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5. Considerar que el gris claro neutro es el color de fondo ideal para la deter-
minación del color. Si se puede aislar el diente de los diente vecinos con una 
plantilla de color gris neutro.
6. Limpiar del diente toda adherencia, placa, sarro, etc. Eliminar el lápiz de la-
bios, maquillaje o cualquier otro elemento que pudiera entorpecer la toma 
del color.
7. Observar el diente en periodos cortos, de menos de 3-5 segundos (para evi-
tar la fatiga ocular), y buscar en la guía de color la pieza que más se aproxime 
al diente en cuestión. Un punto importante es mantener el diente completa-
mente hidratado durante la toma de color, ya que la sequedad dental, hace 
que este perezca más blanquecino y claro de lo que es en realidad. 
8. Determinar la traslucidez y la opacidad de los dientes naturales del paciente, 
puede ser útil en el proceso de selección del material de restauración.
9. Determinar el valor del diente, seguido de la intensidad y el tinte. Lo más ade-
cuado es realizar una anotación por tercios (cervical, medio e incisal).
10. Observar los cambios multicromáticos (áreas con diferencia de color) y los 
transicionales (cervical-cuerpo-incisal).
11. Toda esta información se remite al laboratorio mediante soportes informáti-
cos.
12. La información deber ser interpretada por el técnico y trasladada correcta-
mente a la restauración, y el clínico deberá comprobar que el color de la 
restauración es adecuado. 
3.3. El ojo: órgano de la visión 
El globo ocular es el órgano fundamental de la visión. Está situado dentro de la 
cavidad orbitaria, de la que hablaremos a continuación, a la que desborda ligera-
mente por delante. Aunque a primera vista tiene forma esférica, el ojo, realmente, 
está formado por dos segmentos de esfera acoplados: uno posterior el más exten-
so, y otro anterior, de menor radio de curvatura (106).
Para conocer y entender en detalle el globo ocular es útil señalar una serie de 
términos de referencias (Ilustración 50), como son los puntos situados más ventral 
y dorsalmente o polos anterior y posterior, respectivamente; la línea que une am-
bos polos es el eje anteroposterior o externo del ojo; el eje óptico que une el polo 
anterior del ojo con el punto central de la visión donde se proyecta la luz. Cada uno 
de los círculos que pasan por el eje anteroposterior recibe el nombre de meridiano 
y el círculo máximo que lo corta por la mitad es el ecuador, que divide al ojo en dos 
mitades, anterior y posterior. Cualquier línea circular paralela al ecuador recibe el 
nombre de paralelo. 
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Ilustración 50: Estructuras de orientación y referencia en el ojo. Ilustración 
adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007 (107).
3.3.1. Embriología del ojo
La primera manifestación del desarrollo del ojo aparece en el embrión de 22 
días. Al igual que los principales órganos sensoriales de la cabeza, el ojo, se desa-
rrolla a partir del tubo neural. Concretamente, el órgano de la visión se desarrolla a 
partir de cuatro fuentes (Ilustración 51) (108): 
1. El neuroectodermo del prosencéfalo (cerebro anterior)
2. El ectodermo superficial de la cabeza
3. El mesodermo ubicado entre las dos capas anteriores
4. La cresta neural
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Ilustración 51: Tejidos embrionarios que contribuyen al desarrollo del órgano de la 
visión. Neuroectodermo (azul); ectodermo superficial (verde); mesodermo (amarillo); 
cresta neural (rosa). Ilustración tomada de Harada y col., 2007 (108).
Los principales componentes del sistema óptico derivan de estos cuatro tejidos 
embrionarios. En los últimos años se ha producido grandes avances en el cono-
cimiento de los procesos biológicos y los mecanismos genéticos que regulan la 
formación de las diferentes estructuras oculares (109, 110). 
En la Tabla 1 se muestra el origen de las estructuras oculares a partir de las cua-
tro capas embrionarias:
Neuroectodermo del 
prosencéfalo Cresta neural Mesodermo
Ectodermo superficial de la 
cabeza
Capa externa:
Epitelio pigmentario de la 





extrínsecos, vasos, grasa, 
cartílagos y músculos 
palpebrales
Vasos hialoideos 
(centrales de la 
retina) y humor 
vítreo
Cristalino, epitelio superficial 
de la córnea, conjuntiva, 
glándula lacrimal, piel de los 
parpados, pestañas y glándulas 
palpebrales.
Capa interna:
retina neural y nervio 
óptico, capa interna del 
iris y del cuerpo ciliar
Capa interna: Coroides, 
piamadre, estroma y 
músculo ciliar, iris anterior, 
estroma de la córnea, 
membrana iridopupilar
Tabla 1: Origen de las distintas estructuras oculares a partir de tres capas 
embrionarias. Adaptada de Rodríguez y Smith-Agreda, 2003 (106).
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forMacIón de las vesículas óptIcas y la vesícula del crIstalIno
El primer indicio de la formación ocular se observa en el embrión de 22 días, 
cuando surgen los surcos ópticos a nivel de la vesícula diencefálica del prosencé-
falo. Los surcos se evaginan para formar los pedículos y las vesículas ópticas (Ilus-
tración 52), que se introducen en el mesénquima circundante (111). Posteriormente, 
estas vesículas se ponen en contacto con el ectodermo superficial e inducen en 
este los cambios necesarios para formar las placodas ópticas que darán lugar al 
cristalino. 
Ilustración 52: Corte transversal que pasa por el cerebro anterior de un embrión de 22 días donde se 
observan los surcos ópticos. A continuación, los surcos forman las vesículas ópticas que contactan con 
el ectodermo supradyacente, induciendo la placoda del cristalino. Adaptado de Sadler, 2007 (111).
De este modo, la región central de cada placoda se invagina formando una fosi-
ta cuyos bordes se aproximan para fusionarse, formando la vesícula del cristalino 
que se desprende el ectodermo superficial y queda incluida en la vesícula óptica 
(Ilustración 53) (111).
Además, los pedículos y las vesículas ópticas se invaginan y se convierten en es-
tructuras de doble pared, las cúpulas ópticas (Ilustración 53). Entre las dos capas, 
interna y externa, de la cúpula óptica, se sitúa una luz, correspondiente al espacio 
interretiniano (Ilustración 54). De la hoja externa se origina el estrato pigmentario 
que consiste que constituye la capa externa de la retina (retina pigmentaria) y que 
se prolonga hasta el cuerpo ciliar y el iris. De la capa interna surgirá la compleja 
retina neural, cuyo desarrollo se ampliara más adelante. Esta retina neural está 
compuesta por fotorreceptores, neuronas, células de sostén y células gangliona-
res (112). Las células ganglionares de la retina son neuronas cuyos axones envían 
impulsos eléctricos hacia el cerebro. Sus axones se encuentran en la base del ojo 
y viajan hacia el pedículo óptico, que será denominado nervio óptico (112), y cuyo 
desarrollo también se ampliara a continuación. Ambas hojas (retina pigmentaria y 
retina neural) tienden a fusionarse, aunque no de forma muy sólida, lo que facilita 
posibles desprendimientos de retina.
Hay que señalar que la invaginación no está limitada a la porción central de la 
cúpula óptica sino que comprende también una parte de la superficie inferior don-
de se forma la fisura coroidea (111). La formación de esta fisura permite a los vasos 
C
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hialoideos llegar a la cámara interna del ojo, para irrigar el cristalino y la retina 
neural. A media que la fisura se cierra, los vasos hialoideos tienden a degenerar, ex-
cepto en la zona del pedículo, donde darán lugar a los vasos centrales de la retina.
Ilustración 53: Corte lateral del cerebro anterior del embrión de 4 semanas, donde se observa 
la aparición de la vesícula óptica, en contacto con el ectodermo superficial, que se engrosa 
para formar la placoda del cristalino. A continuación, se muestra la invaginación de la placoda 
del cristalino y la vesícula óptica. En la 5º semana, la vesícula del cristalino se desprende el 
ectodermo y se sitúa en la boca de la cúpula óptica. Adaptado de Sadler, 2007 (111).
forMacIón de la retIna
Como se ha comentado anteriormente, hacia el final de la quinta semana, la cú-
pula óptica se diferencia en dos capas, interna y externa, entre las cuales se sitúa 
una luz, correspondiente al espacio interretiniano (Ilustración 54). Las células de la 
capa externa producen un pigmento de melanina y finalmente se diferencia para 
formar la retina pigmentaria (113). 
Las células de la capa interna proliferan rápidamente y generan una variedad de 
glía, células ganglionares, interneuronas y neuronas fotorreceptoras sensibles a la 
luz. Colectivamente, estas células constituyen la retina neural (Ilustración 54) (113). 
3. INTRODUCCIÓN 67
Ilustración 54: Microtomografía de un corte sagital de un embrión de 32 días, donde se observa 
el esbozo del cristalino (placoda cristalina invaginada) y las paredes de la cúpula óptica que 
constituyen el esbozo de la futura retina. Se distinguen las dos capas, interna y externa, 
que darán lugar a la retina neural y a la retina pigmentaria, respectivamente. (113). 
La retina neural se desarrolla por tanto en una disposición en capas de dife-
rentes tipos neuronales (Ilustración 55) (108). Estas capas incluyen a las células 
fotorreceptoras sensibles a la luz y al color (bastones y conos). Adyacente a la 
capa fotorreceptora aparece la capa de manto, la cual, origina las células de sostén 
y las neuronas, que conforman la capa nuclear externa, la capa nuclear interna 
y la capa de células ganglionares (Ilustración 55). En la superficie hay una capa 
fibrosa que contiene los axones de las neuronas de las capas más profundas. Las 
fibras nerviosas de esta zona convergen hacia el pedículo para formar, como ya 
se ha mencionado anteriormente, el nervio óptico. En consecuencia, los estímulos 
luminosos pasan por casi todas la capas de la retina hasta llegar a los bastones y 
conos (114).
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Ilustración 55: En esta figura se observan las capas celulares de la retina que se originan durante el desarrollo. 
Se muestran las cuatro principales divisiones; la capa fotorreceptora, formada por los conos y bastones; la 
capa nuclear externa, formada por los núcleos de los conos y bastones; la capa nuclear interna, formada por 
los núcleos de las células bipolares y la capa de células ganglionares. Adaptada de Harada, 2007 (108).
forMacIón del IrIs y del cuerpo cIlIar
A partir de la quinta parte anterior de la capa interna de la cúpula óptica, llamada 
porción ciega de la retina, se formará el estroma de la coroides, el cuerpo ciliar con 
el musculo ciliar y el iris (Ilustración 56) (113, 115). Esta capa se divide en la porción 
irídea de la retina, que formara la capa interna del iris y la porción ciliar de la retina, 
que participara en la formación del cuerpo ciliar. 
La porción ciliar se identifica fácilmente por sus pliegues sobresalientes (Ilus-
tración 56). Hacia fuera está cubierta por una capa de mesénquima que forma el 
musculo ciliar; por dentro se une con el cristalino por medio de una red de fibras 
elásticas, denominadas ligamento suspensorio del cristalino (111). La contracción del 
músculo ciliar modifica la tensión del ligamento y regula la curvatura del cristalino.
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Ilustración 56: Desarrollo del iris y del cuerpo ciliar. El borde de la cúpula óptica 
está cubierto de mesénquima, en el cual se desarrollan el esfínter de la pupila y el 
musculo dilatador de la pupila a partir del ectodermo subyacente (111). 
En el adulto, el iris está formado por la capa externa pigmentaria (retina pigmen-
taria) y la capa interna no pigmentada de la cúpula óptica (retina neuronal), así como 
por una capa de tejido conectivo muy vascularizado que contiene los músculos de 
la pupila. Estos músculos; esfínter de la pupila y dilatador de la pupila surgen a partir 
del neuroectodermo de la propia cúpula (Ilustración 56), por transformación de las 
células epiteliales en células muscular lisas (Sadler, 2007). En la unión entre el glo-
bo ocular y el nervio óptico, la coroides se continúa con la piamadre y la aracnoides, 
que son envolturas meníngeas del nervio (116).
forMacIón del nervIo óptIco
La cúpula óptica está unida al cerebro por el pedículo óptico, que tiene en la 
superficie ventral un surco, la fisura coroidea (Ilustración 57). En este surco están 
los vasos hialoideos. Durante la séptima semana de desarrollo, la fisura coroidea 
se cierra y se forma un túnel estrecho dentro del pedículo óptico (115). Como con-
secuencia del aumento constante de fibras nerviosas, la pared interna del pedículo 
crece hasta fusionarse con la pared externa. Las células de la capa interna propor-
cionan una red de células de neuroglia que sirven de sostén a las fibras del nervio 
óptico. El pedículo óptico se convierte así en el nervio óptico (Ilustración 57) (111). 
En el centro contiene una porción de la arteria hialoidea (Ilustración 57), que más 
tarde pasará a denominarse arteria central de la retina. Sobre su superficie exte-
rior, el nervio está rodeado de una prolongación de la coroides y esclerótica, que 
como veremos a continuación, constituyen la piamadre y la duramadre del nervio, 
respectivamente (111). 
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Ilustración 57: A) Visión ventrolateral de la cúpula óptica y el pedículo óptico de un embrión de 6 semanas. 
B) Corte transversal del pedículo por la línea indicada en la figura A para mostrar la arteria hialoidea en la 
fisura hialoidea. C) Corte que pasa por la vesícula del cristalino, la cúpula óptica y el pedículo óptico. (111).
forMacIón de la coroIdes, esclerótIca y cornea
Hacia el final de la quinta semana, la capa interna de la cresta neural se diferen-
ciará en un capa interna pigmentada muy vascularizada, llamada coroides (117). Por 
otro lado, la capa externa del mesénquima dará lugar a la duramadre, la envoltura 
meníngea más externa del nervio óptico, y en el globo ocular a la esclerótica o es-
clera, a gran parte de la córnea, a los músculos extrínsecos del ojo, a los vasos y al 
tejido graso que ocupa la órbita (Ilustración 58). 
Como hemos mencionado anteriormente, la córnea está formada por una capa 
epitelial derivada del ectodermo superficial y una capa epitelial que rodea la córnea 
y que deriva del ectodermo superficial. A medida que se desarrolla hacia el cristali-
no, la placoda cristaliniana se redondea y contacta con el nuevo ectodermo supra-
yacente. La vesícula del cristalino induce entonces al ectodermo a formar la córnea 
transparente. La presión intraocular es necesaria para la curvatura correcta de la 
córnea de modo que la luz pueda ser enfocada sobre la retina. La importancia de 
esta presión fue demostrada experimentalmente por Columbre (118). La córnea no 
desarrollará su curvatura si se inserta un tubo de vidrio a través de la pared de un 
ojo de pollo en desarrollo para extraer el líquido intraocular. La diferenciación de la 
membrana del cristalino hacia la córnea involucra cambios en la estructura y formas 
celulares e implica además la síntesis de proteínas llamadas cristalinas. Las células, 
en la porción interna de la vesícula del cristalino, se alargan y bajo la influencia de 
la retina neural, se convierten en las fibras del cristalino. A medida que las fibras 
continúan creciendo, ellas sintetizan las cristalinas, que finalmente llenan la célula y 
originan la extrusión del núcleo. Las fibras que sintetizan cristalina finalmente llenan 
el espacio entre las dos capas de la vesícula cristaliniana. Las células anteriores de 
la vesícula cristalina continúan dividiéndose, constituyendo un epitelio germinal. 
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Estas células en división se mueven hacia el ecuador de la vesícula, y a medida que 
ellas pasan por la región ecuatorial, comienzan a alargarse. Por lo tanto, el cristali-
no contiene tres regiones: una zona anterior de células epiteliales en división, una 
zona ecuatorial de elongación celular y la zona posterior de células fibrosas que no 
tienen cristalina (115). Esta organización persiste durante toda la vida, como fibras 
que van desprendiéndose continuamente. 
Ilustración 58: Corte del ojo de un embrión de 7 semanas. El primordio ocular está completamente 
incluido en el mesénquima. Se observan la coroides, la esclerótica y la córnea. (111).
otros derIvados del MesoderMo 
El mesénquima interno situado dentro del globo invade el interior de la cúpula 
óptica por la fisura coroidea. Aquí se forman los vasos hialoideos, los cuales, du-
rante la vida intrauterina, irrigan el cristalino y forman la capa vascular situada en 
la superficie interna de la retina (111). Este mesénquima interno es además el res-
ponsable de formar la cámara posterior y el ligamento zonular. Además, teje una 
delicada red de fibras entre el cristalino y la retina. Los espacios intersticiales de 
esta red son ocupados más tarde por una sustancia gelatinosa y transparente, que 
constituye el humor vítreo primario, que a su vez se rodea de un vítreo secundario 
cuya procedencia deriva de la capa interna de la cúpula (111). Los vasos hialiodeos 
de esta región se obliteran y desaparecen durante la vida fetal, y queda entonces 
el canal hialoideo.
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otros derIvados del ectoderMo superfIcIal de la cabeza
La piel de los parpados y su mucosa interna (la conjuntiva), la glándula lagrimal 
y las pestañas se forman a partir del ectodermo superficial (106). 
En relación con la conjuntiva, el ectodermo superficial se invagina formando el 
saco conjuntival que tapizará el parpado por dentro, y la zona anterior del ojo, trans-
formado a nivel de la córnea en un epitelio superficial. De este saco proliferan pe-
queños conductos responsables de la formación de la glándula lagrimal. El sistema 
de conductos lagrimales que recogen la secreción lagrimal se origina a partir de 
una evaginación procedente de la mucosa ectodérmica de las fosas nasales (116).
3.3.1.1. Regulación molecular del desarrollo del ojo
El gen PAX6 es el principal gen regulador para el desarrollo del ojo (119). Este 
gen pertenece a la familia de factores de transcripción PAX que colaboraran acti-
vamente en la regulación y diferenciación embrionaria. El gen PAX6 es un gen alta-
mente conservado desde el punto de vista evolutivo, presente no solo en vertebra-
dos sino también otras especies como Drosophila melanogaster e incluso esponjas 
como Cnidaria (120, 121)
Este gen, PAX6, no solo interviene en el desarrollo embrionario del ojo sino 
que también juega un papel importante en la embriogénesis de sistema nervioso, 
páncreas o bulbo olfatorio (122), regulando entre otros procesos la diferenciación 
neuronal y la configuración de conexiones sinápticas. (123).
 El gen PAX6 desempeña un papel importante en el desarrollo inicial del ojo 
y en varias fases de desarrollo de la retina y cristalino. Este gen actúa activando una 
cascada de múltiples genes que guían el desarrollo inicial del ojo y cuya influencia 
permanece hasta etapas más tardías. PAX6 se expresa en distintas estructura du-
rante el desarrollo del ojo; en la vesícula óptica, la lente, la retina en diferenciación 
y, finalmente, hacia el final de la morfogénesis del ojo, en la córnea (123, 124). La 
diferenciación del cristalino depende de PAX6, aunque el gen no es responsable 
de la actividad inductora ejercida por la vesícula óptica sobre esta estructura. En 
su lugar, PAX6 actúa autónomamente en el ectodermo superficial para regular el 
desarrollo del cristalino. Por lo tanto, PAX6 es necesario para que el ectodermo 
superficial responda a la señal inductiva de la vesícula óptica (125).
Sin embargo, PAX6 no es el único gen implicado en la embriogénesis del ojo. Al 
menos otros 4 genes PAX entre los que destaca PAX2 juegan un papel esencial en 
el desarrollo entre otras estructuras de la retina pigmentaria (121). 
La separación del campo ocular único en dos campos bilaterales proviene del 
gen sonic hedgehog (SHH), expresado en la placoda procordal. Se piensa que este 
gen suprime la expresión de PAX6 en el centro del embrión y divide el campo en 
dos (126).
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3.3.2. Estructura anatómica del globo ocular 
3.3.2.1. Cavidades orbitarias
Las orbitas son dos profundas cavidades situadas superior y lateralmente a las 
cavidades nasales, entre la fosa craneal anterior y el macizo facial. En su interior 
contienen el conjunto de estructuras que forman el órgano de la visión (127) (Ilus-
tración 59).
Cada una de las cavidades orbitarias tiene forma de pirámide cuadrangular hue-
ca cuya base se dirige anteriormente y cuyo vértice se dirige posteriormente. El eje 
mayor de la órbita es oblicuo posteromedialmente y mide aproximadamente 45 mm 
de longitud (127).
Según Rouvier (128) en la órbita se distinguen cuatro caras o paredes, cuatro 
ángulos o aristas, una base y un vértice.
1. Pared superior o techo orbitario: La pared superior, presenta forma triangu-
lar y está formada por la porción orbitaria del frontal y por el ala menor del 
hueso esfenoides. Su concavidad está más marcada en la parte anterior que 
en la posterior. En esta pared se localizan diversas estructuras: a) anterola-
teralmente, la fosa de la glándula lagrimal; b) anteromadialmente, la fosita 
troclear donde se fija la tróclea de reflexión del músculo oblicuo superior, y 
c) posteriormente, la sutura esfenofrontal, que articula el frontal con el ala 
menor del esfenoides. Esta pared superior y delgada, sobre todo en su parte 
media. Frecuentemente, está ahuecada en su parte anteromedial por la por-
ción orbitaria del seno frontal. 
2. Pared inferior o suelo de la órbita: La pared inferior de la órbita, también es 
triangular y forma un plano inclinado inferior, lateral y anteriormente. En esta 
pared se localizan los siguientes huesos: anteromedialmente se encuentra 
la porción orbitaria de la apófisis cigomática del maxilar; anterolateralmente, 
la cara medial de la apófisis frontal del hueso cigomático; posteriormente, la 
carilla superior de la superficie no articular de la apófisis orbitaria del palati-
no. Esta pared inferior está constituida por una pared ósea muy delgada que 
separa la cavidad orbitaria del seno maxilar subyacente. Localizadas en esta 
pared tenemos: a) las suturas que unen el maxilar con el hueso cigomático, 
lateralmente y con la apófisis orbitaria del palatino posteriormente, y b) el 
surco infraorbitario, que tiene comunicación con el conducto infraorbitario.
3. Pared medial: Es una pared delgada y frágil, casi vertical y paralela al plano 
sagital. Es cuadrilátera, casi rectangular y alargada de anterior a posterior. En 
esta pared nos encontramos con la apófisis frontal del maxilar, el lagrimal, la 
lámina orbitaria del etmoides y la parte anterior de la cara lateral del cuerpo 
del esfenoides. Esta cara medial de la órbita se relaciona con las cavidades 
nasales y sus cavidades anexas: las celdas etmoidales y el seno esfenoidal. 
Como accidentes anatómicos, se encuentran en esta pared: a) las tres sutu-
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ras verticales que unen los cuatro huesos mencionados anteriormente y que 
conforman esta pared; b) en la parte anterior, el surco lagrimal limitado por 
las crestas lagrimales anterior y posterior, la primera perteneciente al maxilar 
y la segunda al lagrimal. 
4. Pared lateral: La pared lateral es la más gruesa y resistente de las cuatro. 
Plana y triangular, está constituida en su tercio anterior por la apófisis del 
cigomático, y en sus dos tercios posteriores por la cara orbitaria del ala ma-
yor del esfenoides. Se aprecian en esta cara la sutura esfenocigomática y el 
orificio cigomático orbitario.
5. Base: La base de la órbita tiene forma cuadrilátera y mide aproximadamente 
40 mm de ancho por 35 de alto. Su contorno, llamado borde orbitario, está 
constituido: superiormente, por el borde supraorbitario del frontal; lateral-
mente, por el borde superomedial del hueso cigomático; inferiormente, por 
este mismo borde en su mitad lateral y por el maxilar en su mitad medial; me-
dialmente, por la cresta lagrimal anterior. En el borde superior de la base de 
la órbita se encuentra la escotadura u orificio supraorbitario y la escotadura 
frontal, que es medial a la anterior y mucho menos marcada.
6. Vértice: El vértice de la órbita corresponde a la extremidad medial de la fisura 
orbitaria superior. 
7. Periostio orbitario: La cavidad orbitaria se encuentra tapizada en toda su 
extensión por el periostio orbitario, que es delgado pero resistente. Poco 
adherente a las paredes laterales, está más fuertemente unido al esqueleto a 
lo largo de las suturas, a la altura de los orificios vasculares y sobre el borde 
orbitario, donde se engruesa.
Ilustración 59: Visión frontal de la órbita derecha En ella se observan los principales huesos que 
forman esta estructura ósea, así como los principales puntos de paso de nervios y arterias de esta 
región del cráneo. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols.,2007 (107).
3. INTRODUCCIÓN 75
3.3.2.1. Constitución anatómica del globo ocular
El globo ocular es el elemento fundamental del órgano de la visión. El ojo propia-
mente dicho es irregularmente esférico, pues en su parte anterior, constituida por la 
córnea, sobresale y adopta la forma de un segmento de esfera con un radio menor 
que el del resto del globo ocular (107) (Ilustración 60).
El ojo pesa entre 7 y 8 g. Su consistencia es bastante firme a la presión que ejer-
cen contra la pared del globo los líquidos que contiene (128).
El globo ocular ocupa la parte anterior de la cavidad orbitaria (Ilustración 60), a la 
que desborda un poco anteriormente, de tal manera que sobresale anteriormente 
al borde medial, inferior y sobre todo al borde lateral de la órbita. El globo ocular se 
aproxima más a la pared lateral que a las otras paredes de la órbita. Las distancias 
entre el globo y las paredes son: 11 mm inferiormente, 11 mm medialmente, 9 mm 
superiormente y 6 mm en la parte lateral (129).
Ilustración 60: Visión lateral (A) y visión frontal (B) del ojo derecho incluido en la órbita derecha. 
En la visión lateral se observa como el globo ocular sobresale ligeramente de la cavidad 
orbitaria. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols.,2007 (107).
El globo ocular es una esfera hueca que se compone de una pared y un con-
tenido. La pared está formada por tres membranas concéntricas (127) (Ilustración 
61), que de la más externa a la más interna son: a) una membrana externa o túnica 
fibrosa, constituida por la esclera y la córnea; b) una membrana media vascular, 
denominada túnica vascular o tacto uveal y c) una membrana o túnica interna, de 
naturaleza nerviosa, la retina. 
En el interior del ojo hay tres cámaras que alojan en su interior una serie de 
medios transparentes y refringentes a la luz (127) (Ilustraciones 61 y 62). Dicho con-
tenido consta de: a) la lente o cristalino, situada detrás del iris; b) el humor acuoso, 
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que llena el espacio existente entre la lente y la cara posterior de la córnea, y c) el 
cuerpo vítreo, situado posteriormente a la lente hasta la retina.
Ilustración 61: Corte horizontal del globo ocular. Corresponde al ojo derecho, visión craneal. La mayor parte del 
globo ocular está formado por tres capas que son, desde fuera hacia adentro: la esclerocornea (túnica fibrosa), 
la úvea (túnica vascular) y la retina. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007 (107).
tÚnIca fIbrosa o esclerocórnea
1. Esclera o esclerótica
Es una membrana blanca y opaca a la luz, que otorga al ojo su consistencia (Ilus-
traciones 61 y 62). Es resistente e inextensible, por lo que permite al ojo mantener 
su forma, al mismo tiempo que protege las estructuras internas (130). Constituye 
las cinco sextas partes de la túnica fibrosa. El grosor de esta cubierta es variable, 
adelgazándose desde el polo posterior, donde mide aproximadamente 1mm de es-
pesor, y va disminuyendo poco a poco de posterior a anterior; en su parte media, 
no supera los 0,5 mm (128). 
La superficie externa es blanca y lisa en el adulto, y ligeramente amarillenta en 
el anciano. Presenta inserciones de los tendones del músculo del globo ocular. La 
zona más fina corresponde a la inserción de los músculos oculares extrínsecos. 
Además, sobre la superficie de la esclera se observan numerosos orificios por don-
de pasan vasos y nervios que van y vienen del globo ocular. En la parte posterior se 
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sitúa el orificio por donde pasa el nervio óptico y otros por donde pasan los nervios 
ciliares y las arterias ciliares (Ilustración 61) (131). El orificio del nervio óptico está 
situado 3 mm medial y 1 mm inferiormente al polo posterior del ojo. Las paredes 
de este orificio poseen un 1 mm de espesor y están biseladas. Los orificios de las 
arterias ciliares y nervios ciliares, en número de 15 a 20 se agrupan alrededor del 
orificio del nervio óptico (132). 
En su borde anterior la esclera presenta una ranura, en la que se enclava la cór-
nea. Esta ranura presenta un saliente llamado espolón escleral (Ilustración 63) (107).
2. Córnea
La cornea es anterior a la esclera y constituye, por tanto, el segmento anterior de 
la túnica fibrosa del ojo (Ilustración 61) (128).
La cornea es una membrana transparente y redondeada, engarzada en la aber-
tura anterior de la esclera (127). Representa un segmento de esfera de un radio 
menor que el de la esclera. Como consecuencia protruye en la parte anterior del 
globo ocular (Ilustraciones 61 y 63). 
Las dos caras, anterior y posterior, son brillantes y lisas. La anterior es convexa, 
la posterior cóncava. El espesor de la córnea es 1 mm en su periferia y disminuye de 
forma progresiva hasta el centro donde llega solamente a 0,8 mm (129).
Su forma de lente convergente proporciona al ojo 2/3 del poder dióptrico o re-
fractario necesario para enfocar sobre la retina. Frecuentemente, su curvatura no 
siempre es regular; estas irregularidades pueden provocar un defecto de la visión 
conocido como «astigmatismo de curvatura», el más frecuente (133).
tÚnIca vascular o Úvea
La túnica vascular  es la capa media del ojo y se localiza interna a la túnica fibro-
sa. Se aplica en casi toda su extensión a la cara profunda de la esclera, menos en 
la parte anterior, donde se separa de ella, para dirigirse hacia el eje del ojo en una 
plano perpendicular dicho eje (128). 
Se describen en la túnica vascular tres segmentos, que de anterior a posterior 
son; la coroides, el cuerpo ciliar y el iris (Ilustraciones 61 y 62) (107).
1. Coroides
La coroides es una cubierta fundamentalmente vascular, situada por dentro de 
la esclera, a la que se adhiere a nivel de la salida del nervio óptico; y por fuera a la 
retina, a la que nutre parcialmente (Ilustración 61) (130). 
Es una membrana de color oscuro, aplicada en toda su extensión a la superficie 
interior y cóncava de la esclera, de la que se puede separar fácilmente. Entre la 
esclera y la coroides existe una capa de tejido conjuntivo, la lámina fusca, así como 
vasos y nervios que van de una a otra membrana (132).
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La coroides tiene en su parte superior un orificio de 1,5 mm de diámetro por don-
de pasan las fibras del nervio óptico (128). Este orificio es la continuación del orificio 
posterior de la esclera. Esta capa contiene además numerosas células pigmentarias 
que le permiten hacer del ojo una cámara oscura donde se proyecte la luz (134).
Anteriormente la coroides tiene continuación con el cuerpo ciliar. El límite an-
terior de la coroides está indicado por una línea circular y sinuosa, llamada ora 
serrata (Ilustraciones 61 y 64) (127), visible desde la superficie interna del hemisferio 
anterior del ojo. La ora serrata es anterior al ecuador situándose aproximadamente 
a 6 o 7 mm por detrás de la córnea.
2. Cuerpo ciliar
El cuerpo ciliar es la parte de la túnica vascular situado entre la ora serrata y el 
iris (Ilustraciones 62 y 63). Tiene forma de anillo aplanado, de una anchura de 5 o 6 
mm y que se engruesa progresivamente de posterior a anterior (128). 
Desde el punto de vista de la estructura, se distinguen en el cuerpo ciliar dos 
porciones diferentes; el musculo ciliar y los procesos ciliares (Ilustración 62) (107). El 
músculo ciliar ocupa la parte anteroexterna del cuerpo ciliar. El musculo está cons-
tituido por fibras musculares lisas. Los procesos ciliares son acúmulos vasculares 
unidos entre sí, que forman una tupida red capilar.
Ilustración 62: Corte horizontal de la posición anterior del ojo, visión craneal, 
donde se observa la posición del iris así como de las cámaras anterior y posterior. 
Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007 (107).
3. Iris
El iris constituye la parte anterior de la túnica vascular (Ilustraciones 61, 62, 63 
y 64). Es una membrana pigmentada, con forma de disco, que se sitúa como dia-
fragma circular y vertical, anterior a la lente (129). Está perforado en su centro por 
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un orificio llamado pupila u orificio pupilar (Ilustración 62). El iris se extiende desde 
el cuerpo ciliar hacia el interior del ojo dividiendo el espacio comprendido entre la 
córnea y el cristalino en dos cámaras, anterior y posterior (Ilustraciones 62 y 64) 
intercomunicadas por el orificio pupilar (106). 
La cara anterior está formada por un estroma y un epitelio pigmentado, de color 
variable según los sujetos y las razas, en función de la cantidad y calidad de mela-
nina. Esta cara anterior es ligeramente convexa e irregular por el paso de los vasos 
(128). 
La cara posterior es uniformemente negra y ligeramente cóncava (128). A través 
de esta cara, el iris se apoya sobre el cristalino para evitar movimientos vibratorios 
(iridonesis).
La pupila es un orificio ordinariamente circular, situado en el centro del iris (Ilus-
tración 63), cuyo diámetro medio es de 3-4 mm (127). Sus dimensiones están sujetas 
a la acción del musculo dilatador y el esfínter de la pupila (Ilustración 62) (107). Estos 
dos músculos de inervación vegetativa, regulan la entrada de la luz al ojo, cerrando 
(miosis) o dilatando (midriasis) el orificio pupilar. 
Ilustración 63: Cara posterior de la lente y su aparato de sujeción, el cuerpo ciliar. El cuerpo ciliar se sitúa entre 
la ora serrata y la raíz del iris. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007 (107).
tÚnIca Interna o retIna
Es retina es la túnica interna o nerviosa del globo ocular (Ilustración 61). Es inter-
na a la túnica vascular y recubre toda la superficie interna de dicha membrana (127). 
La retina se divide en dos partes principales: la parte posterior o parte óptica, es la 
retina propiamente dicha y la anterior, llamada también retina ciega, compuesta por 
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las partes ciliar e iridiana, conserva sus caracteres embrionarios y se encuentra re-
ducida a dos capas epiteliales superpuestas que tapizan la cara interna del cuerpo 
ciliar y la cara posterior del iris. Las dos partes de la retina están separadas por la 
ora serrata, cuya existencia se debe precisamente a la brusca diferencia de espe-
sor y estructura entre la parte óptica de la retina y la parte ciliar (127).
La parte óptica de la retina es una membrana delgada, rosada y transparente, 
que está estructurada en 10 estratos o capas (130), cuyos elementos celulares se 
detallaran en el apartado correspondiente a la fisiología de la visión.
De manera general podemos adelantar que la retina óptica, como las otras mem-
branas del ojo, presenta dos caras, externa e interna. La cara externa se aplica 
sobre la coroides sin adherirse a ella. La cara interna corresponde al cuerpo vítreo 
y en ella se encuentran dos estructuras características: el disco del nervio óptico y 
la mácula (129). 
El disco del nervio óptico es una mancha circular, de 1,5 mm de diámetro aproxi-
madamente, situada anteriormente al orificio del nervio óptico (133). El disco es el 
punto de convergencia de las fibras ópticas de la retina, que se reúnen para formar 
el nervio óptico. Presenta una depresión central que se origina de que las fibras 
ópticas pasan de la retina al nervio óptico, describiendo una curva cuya convexidad 
se orienta hacia el centro de la papila.
La mácula o mancha amarilla (Ilustración 64) es una depresión de color amari-
llento, elíptica, situada en el polo anterior del ojo (135). 
Ilustración 64: Visión general de la retina. El punto de la retina de visión más aguda es 
la fóvea central, una pequeña fosa en el centro de la mancha amarilla (mácula lútea). 
Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007 (107).
3. INTRODUCCIÓN 81
MedIos transparentes del ojo
Se denominan medios transparentes del ojo a los elementos anatómicos trans-
parentes contenidos en el globo ocular. Son: a) la lente, situada posteriormente al 
iris; b) el humor acuoso, situado anteriormente a la lente, y c) el cuerpo vítreo, que 
es posterior a la lente (107).
1. Lente (cristalino) 
La lente (cristalino) (Ilustración 61) es biconvexa, transparente y elástica. Con la 
edad, la consistencia de la lente aumenta y su elasticidad y transparencia disminu-
yen (133). En el anciano la lente adquiere un color amarillento. 
Las dos caras de la lente, anterior y posterior son convexas, pero la cara poste-
rior es más convexa que la anterior (figura 61, 62 y 63); el radio de la curvatura de 
la cara anterior en reposo mide 10 mm, mientras que el de la cara posterior corres-
ponde a unos 6 mm (127). 
La lente se mantiene en su lugar, entre el iris y el cuerpo vítreo, mediante un 
sistema de fibras transparentes que se extienden desde la cara interna del cuerpo 
ciliar a la periferia de la lente. Este conjunto de fibras se denominan fibras zonulares 
o ligamento suspensorio del cristalino (Ilustraciones 62 y 65), cuya tensión se modi-
fica la forma de la lente para adaptar la visión a las diferentes distancias (reflejo de 
acomodación) (134). Durante la acomodación, estos radios de curvatura del cristali-
no se modifican debido a la elasticidad de este elemento.
Ilustración 65: Corte del cuerpo ciliar, del iris y de la zónula ciliar. En el corte se observa la córnea, la lente y su 
aparato de sujeción. Delante de la lente se sitúa la cámara anterior del ojo, entre el iris y el epitelio anterior de 
la lente se sitúa la cámara posterior. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols., 2007, 107.
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
82
2. Humor acuso y cámaras del ojo
El humor acuoso es un líquido incoloro y límpido que llena el espacio que existe 
entre la córnea y la lente (131).
El iris divide este espacio en dos celdas o cámaras, anterior y posterior (antes 
mencionadas) (Ilustraciones 62 y 65), comunicadas por el orificio pupilar (130). La 
cámara anterior tiene dos paredes: la pared anterior está formada por la cara  pos-
terior de la córnea y por el limbo esclerocroneal; la pared posterior está formada 
por la cara anterior del iris y el segmento de la cara anterior de la lente en relación 
con la pupila. La cámara posterior está limitada anteriormente posteriormente por la 
cara lateral del iris; lateralmente por el cuerpo ciliar; posteriormente, por el cuerpo 
vítreo y mediamente por la lente. 
El humor acuso es segregado por el epitelio que cubre los procesos ciliares a 
partir del líquido que filtran sus vasos (129). Este líquido cae en la cámara posterior, 
fluye a través de la pupila a la cámara anterior, donde es reabsorbido, a nivel del 
ángulo iridocorneal (Ilustraciones 61 y 62), hacia el conducto de Schlemm (Ilustra-
ciones 62 y 65) y las venas esclerales. Del equilibrio entre la formación y drenaje 
del humor acuso depende el mantenimiento de la presión intraocular (131).
3. Humor o cuerpo vítreo
El cuerpo vítreo es un líquido viscoso, gelatinoso y transparente que llena toda 
la parte de la cavidad ocular posterior a la lente (cámara vítrea) (Ilustración 61) (106)
El cuerpo vítreo está envuelto por una membrana llamada vítrea que se forma 
por la condensación de las capas periféricas del cuerpo vítreo. El cuerpo vítreo es 
atravesado, de anterior a posterior, por un conducto llamado conducto hialoideo, 
que es más estrecho en su parte media que en sus extremidades (128). Da paso, en 
el feto, a la arteria hialoidea, que alimenta la red vascular pericristalina durante el 
desarrollo de la lente (111). 
Funcionalmente el humor vítreo colabora en el mantenimiento de la forma esfé-
rica del ojo, contribuye a la fijación de la retina sobre la coroides evitando posibles 
desprendimientos de retina, y además por su transparencia proporciona cierto po-
der dióptrico al ojo (130).
3.3.3. Fisiología de la percepción del color
El ojo humano sólo percibe un cierto rango de longitud de onda, este intervalo 
se llama «espectro visible de la luz» cuya longitud abarca de los tonos rojos (del 
orden de los 700 nanómetros) hasta los tonos azul violáceo (del orden de los 400 
nm), pasando por todos los colores intermedios. Aunque después de estos límites 
siguen habiendo longitudes de onda solo que ya no son percibidos por nuestra 
vista, como los rayos ultravioleta o rayos infrarrojos
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En la retina del ojo hay millones de células especializadas en detectar distintas 
longitudes de ondas de luz procedentes de nuestro entorno.
receptores vIsuales en la retIna
La retina está estructurada en 10 capas o estratos cuyos elementos celulares 
más destacados son: los fotorreceptores o receptores visuales, que son los conos 
y los bastones, más cuatro tipos de neuronas: las neuronas bipolares, las neuronas 
ganglionares, neuronas horizontales y neuronas amacrinas.
La capa receptora de la retina descansa sobre el epitelio pigmentario, cerca de 
la coroides (Ilustración 66), de modo que deben pasar los rayos de luz a través de 
la célula ganglionar y de las capas de células bipolares para alcanzar los bastones y 
conos. El epitelio pigmentario absorbe los rayos de luz, lo que evita el reflejo de los 
rayos de regreso a través de la retina: esta reflexión produciría imágenes borrosas 
(114)
Ilustración 66: Constitución de la retina. Esquema de las primeras tres neuronas de proyección de la vía 
óptica y sus conexiones. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols.,2007 (107).
Los fotorreceptores son las células capaces de captar y transformas la energía 
luminosa del espectro visible en impulsos nerviosos. Existen dos tipos de células 
receptoras de la luz, los conos y los bastones (Ilustración 67), que fueron descritos 
por Max Schultze en 1866 (136). Ellos son los encargados de recoger las distintas 
partes del espectro de luz solar y la transforman en impulsos eléctricos, que son 
enviados al cerebro a través de los nervios ópticos. 
Los bastones, mucho más abundantes que los conos, son responsables de la 
capacidad de ver con poca luz (visión escotópica), un tipo de visión que es bastante 
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rudimentaria y sin color. Por lo tanto, solo proporcionan visión en blanco y negro. 
Los bastones reciben este nombre por el aspecto alargado y delgado, parecido a 
un bastón de su parte más externa (Ilustración 67) (134).
Los conos se encargan de la visión diurna (visión fotópica), permitiendo la discri-
minación de las formas y los colores según sus pigmentos. Son por tanto las células 
responsables de la visión de color. La fóvea, que es la región de la visión más agu-
da, tiene una densidad muy alta de conos. 
Ilustración 67: Estructura de los fotorreceptores: Conos y bastones. Los fotopigmentos están en el 
interior de los discos de la membrana de los segmentos externos. Tomada de Ganong, 2013 (25).
Los pigmentos visuales sensibles a la luz están unidos a las membranas celula-
res en los segmentos externos de los fotorrectores. (Ilustración 67). Estos pigmen-
tos son los transductores que convierten la energía luminosa en potenciales de ac-
ción. Los bastones tienen un solo tipo de pigmento visual: la rodopsina. Los conos 
sin embargo tienen tres pigmentos diferentes. Los pigmentos en los tres tipos de 
conos tienen picos de absorción en aproximadamente 430 nm (receptores para el 
violeta-azul; conos S), 530 nm (receptores para el azul-verde; conos M) y 560 nm 
(receptores para el amarillo-verde; conos L) (12). En un ojo normal hay, por lo tanto, 
3 tipos de conos y cada uno lleva información distinta con respecto a la luz, unos 
absorben más el azul, otros el verde y otros el rojo. Nuestro cerebro reconoce el 
color de un objeto interpretando la combinación de señales que le llegan desde los 
tres tipos de conos. 
Las células bipolares están intercaladas entre los fotorreceptores y las neuronas 
ganglionares (Ilustración 66). Las células bipolares constituyen las primeras neuro-
nas de la vía óptica (137). Las células ganglionares o multipolares representan en 
siguiente punto de procesamiento de la vía óptica (segundas neuronas) (Ilustración 
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66). Sus axones convergen hacia un punto de la retina, el disco óptico o punto cie-
go, y juntos atraviesan todas las capas de la retina que están por encima, la coroi-
des, y la esclera, formando el nervio óptico (Ilustración 68).
En la retina por tanto, los fotorreceptores captan la energía lumínica del campo 
visual y la transforman en señales dieléctricas que transmiten a las dos siguientes 
neuronas del sistema visual: las células bipolares y las células ganglionares. En 
cada ojo del ser humano hay alrededor 125 millones de fotorreceptores, pero en 
cada nervio óptico está formado solo por aproximadamente 1 millón de fibras ner-
viosa (137). Eso exige una enorme convergencia celular en toda la superficie reti-
niana. La convergencia general de células de fotorreceptores a través de células 
bipolares sobre células ganglionares es alrededor de 105:1. La convergencia de 
muchos bastones hacia una sola célula bipolar incrementa la sensibilidad de la luz 
pero distorsiona ligeramente la imagen recibida. En la macula, sin embargo, cada 
cono hace sinapsis con una única neurona bipolar. Esta visión de los conos, aunque 
menos sensible, es más nítida a causa de la sinapsis uno a uno entre cada cono y 
su célula bipolar.
En cuanto a las células ganglionares, se han identificado varios tipos de células 
ganglionares, aunque existe dos tipos predominantes (en un 80%); son las células 
M (magnocelulares) y las células P (parvocelulares). Las células M son más sensi-
bles a la información sobre el movimiento. Las células P son más sensibles a las 
señales relacionadas con la forma y el detalle fino y parecen ser las relacionadas 
con determinados aspectos de la imagen como son el color, la forma y los detalles 
de los objetos (138). Los axones de las células ganglionares forman el nervio óptico, 
por medio del cual, como veremos a continuación, alcanzan el cuerpo geniculado 
lateral, el colículo superior y otros núcleos del tronco del encéfalo.
Las células amacrinas y las horizontales son interneuronas que modulan respec-
tivamente, la sinapsis de las plexiformes interna y externa (137). Las células horizon-
tales transmiten señales inhibitorias a las células bipolares de las áreas laterales 
de los conos y bastones excitados. Esta inhibición lateral resalta los contrastes en 
la escena visual entre las áreas de la retina que están intensamente estimuladas y 
las áreas adyacentes estimuladas en forma débil. Las células horizontales también 
contribuyen a la diferenciación de los colores. Las células amacrinas, que son ex-
citadas por las células bipolares, hacen sinapsis con las células ganglionares y les 
transmiten información que señala los cambios de iluminación de la retina. Cuando 
las células amacrinas le transmiten señales excitatorias a las células ganglionares, 
estas se despolarizan e inician el impulso nervioso.
Los axones dentro del nervio óptico pasan a través del quiasma óptico, en el 
punto en el que se cruzan los nervios ópticos. Después de atravesar el quiasma 
óptico, los axones, que ahora forman parte del tracto óptico, entran en el encéfalo 
y llegan al tálamo. En el cuerpo del núcleo geniculado lateral del tálamo hacen si-
napsis con las siguientes neuronas de esta vía de información (Ilustración 68). La 
información visual se recibe de las capas magnocelular y parvocelular del núcleo 
geniculado lateral del tálamo. El sistema magnocelular es más primitivo, ciego al 
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color y sensible al movimiento, a la profundidad y a las diferencias pequeñas de lu-
minosidad. El sistema parvocelular transmite a la corteza visual primaria la informa-
ción necesaria para la percepción del color y los detalles finos Además del sistema 
parvocelular, en los últimos tiempos se han implicado también a las neuronas K de 
las capas intercelulares del cuerpo geniculado lateral en el procesamiento del color 
(139). Estas neuronas contribuirán a la percepción de ciertos matices relacionados 
con la longitud de onda corta (azul).
Los axones de estas neuronas se dirigen en su mayoría directamente hacia las 
áreas visuales primarias en los lóbulos occipitales de la corteza cerebral (también 
llamada área 17 de Brodman o área estriada o V1) (Ilustración 68), que tiene 6 capas 
celulares y de esta manera comienza la percepción visual (140). Las fibras prove-
nientes de las zonas parvocelular del cuerpo geniculado lateral llegan área estriada.
Ilustración 68: Visión de conjunto de la vía óptica. La vía óptica se extiende desde el ojo 
hasta el lóbulo occipital del telencéfalo, donde llega hasta el área 17 de Brodman o área 
visual. Ilustración adaptada y modificada a partir de Schünke y cols.,2007 (107).
La actividad de las neuronas del área 17 determina la agudeza visual, pero para 
que esta información pueda ser interpretada, desde el área 17 (o V1) se envían fibras 
a la corteza visual de asociación (área extraestriada). Las neuronas de la corteza 
estriada envían axones a la corteza extraestriada (V2, V3, V4, V5, V6, etc.); la región 
de la corteza visual que rodea la corteza estriada (Ilustración 69). Los estudios de 
Zeki (141) con animales de laboratorio indican que las neuronas de una subárea 
específica de la corteza extraestriada, V4, están implicadas tanto en el análisis de 
la forma como análisis del color. Las lesiones del área V4 suprimen la constancia 
del color referida a la percepción precisa del color bajo diferentes condiciones de 
iluminación. Por otra parte, estudios de RM funcional en humanos (142) revelan que 
hay una región sensible al color en la corteza temporal inferior, llamada V8. Las 
lesiones que provocan acromatopsia («visión sin color») lesionan el área V8 u otras 
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regiones cerebrales que proporcionan aferencia a V8. Además de perder la visión 
del color, las personas afectadas por esta lesión ni siquiera pueden imaginar colo-
res o recordar los de los objetos que vieron antes de que ocurriera el daño cerebral.
Ilustración 69: Corte sagital donde se observan las áreas visuales (V1) y áreas visuales de 
asociación (V2-V8), localizadas en el lóbulo sagital. Tomada de Ganong, 2013 (25).
Como ya se ha comentado, los tres tipos de conos de la retina son los encar-
gados de iniciar el procesamiento del color. Cada uno de ellos es sensible a una 
longitud de onda (S, M o L) del espectro (143). Sin embargo, las neuronas de la vía 
óptica no son sensibles a un rango de longitudes de onda, sino que sus campos 
receptores se activan por pares de colores oponentes o antagónicos. A nivel de 
las células ganglionares de la retina, el código de tres colores cambia a un sistema 
de oposición al color. Las neuronas oponentes responden específicamente a pares 
de colores primarios, con el rojo oponiéndose al verde y el azul al amarillo. Así, la 
retina tiene dos tipos de células ganglionares sensibles al color: rojo-verde y amari-
llo-azul. Algunas de las células ganglionares sensibles al color responden de mane-
ra centro-periferia. Por ejemplo, una célula se excitaría con el rojo y se inhibiría con 
el verde en el centro de su campo receptor, mientras que mostraría la respuesta 
opuesta en el aro periférico. Otras células ganglionares que reciben inputs de los 
colores no responden diferencialmente a las diferentes longitudes de onda, limi-
tándose a codificar luminosidades relativas en el centro y la periferia. Estas células 
sirven como detectoras de blanco y negro (137). Las neuronas oponentes pueden 
ser simples, como las neuronas parvocelulares de la retina y del cuerpo geniculado 
lateral. Por otro lado, las neuronas oponentes pueden ser dobles, como las de la 
región V1 y las de las áreas extraestriadas. 
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errores de refraccIón
En la visión normal, los rayos reflejados de objetos distantes (a más de 6 m de 
distancia del observador) son paralelos o casi paralelos entre sí. Estos rayos se 
enfocan cerca de los fotorreceptores de la retina (Ilustración 70A). El cristalino sim-
plemente debe desviar estos rayos lo justo para que queden enfocados en la fóvea 
central donde la visión es más aguda (144). Los rayos de luz reflejados procedentes 
de objetos más cercanos (a menos de 6 m del observador) son más divergentes 
que paralelos y caen detrás de los fotorreceptores. Estos rayos deben sufrir una 
refracción adicional para ser enfocados por la retina. Esta refracción adicional se 
consigue por un proceso denominado acomodación (145). 
El ojo sano, conocido como emétrope, puede refractar suficientemente los rayos 
de luz de objeto que este a 6 m de distancia de manera que enfoque una imagen 
nítida en la retina. Sin embargo, muchas personas carecen de esta capacidad por 
anomalías en la refracción (134). 
Los errores en la refracción son trastornos oculares muy comunes, en los que el 
ojo no puede enfocar claramente la imagen. El resultado es una visión borrosa, que 
a veces resulta tan grave que causa discapacidad visual. Entre esas alteraciones de 
la refracción están la miopía y la hipermetropía.
1. Miopía
La miopía se produce cuando el globo ocular es muy largo en relación con el 
poder del foco de la córnea y el cristalino, o cuando es cristalino es más grueso de 
los normal, de modo que la imagen converge por delante de la retina (Ilustración 
70B) (146). Ópticamente esta ametropía esférica corresponde a un desenfoque que 
causa el emborronamiento en la imagen de la retina provocando visión borrosa.
En cuanto a la etiología de la miopía, existen numerosos factores que pueden 
estar relacionados con este error refractivo. 
Factores genéticos (147): Los factores genéticos siempre han estado muy re-
lacionados con la miopía. Se conocen más de 200 formas genéticas de miopía, 
habiéndose identificado más de 150 polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs) 
asociados con la miopía. La mayoría de los genes involucrados en la miopía se re-
lacionan con el procesamiento de la luz 
Factores ambientales: La evidencia que sugiere que el tiempo pasado al aire 
libre protege contra el desarrollo de la miopía (146, 148). Morgan y cols. proponen 
que del tiempo pasado al aire libre causa un efecto protector mediado por el estí-
mulo de la luz brillante para liberar el transmisor dopamina en la retina.
Edad: La miopía en la infancia tiene una prevalencia del 2% a los 6 años, aumen-
tando hasta el 20% a los 20 años. Entre los 30-40 años su prevalencia es del 30% 
(149). La miopía tardía en el adulto es la que tiene menor prevalencia y está relacio-
nada con la presencia de cataratas.
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Etnia: Según un estudio de Evaluación Longitudinal Colaborativa de las Etnias 
y el Error Refractivo (CLEERE, en inglés) asiáticos e hispanos parecen mostrar una 
mayor prevalencia de esta enfermedad que afroamericanos o caucasianos (150). 
Enfermedades sistémicas, síndromes y enfermedades oculares: El síndrome de 
Down, la diabetes o el albinismo estas estrechamente relacionadas con errores 
refractarios, como la miopía o el astigmatismo. La catarata nuclear y la catarata cap-
sular posterior provocan también miopía. 
2. Hipermetropía
Es una ametropía esférica en al de los rayos procedentes de los objetos foca-
lizan por detrás de la retina (Ilustración 70C). La longitud del globo ocular es muy 
corta en relación con el poder de enfoque de la córnea y el cristalino, o bien el cris-
talino es más delgado de los normal, de modo que la imagen converge por detrás 
de los fotorreceptores.
Etiología: Se relaciona también con factores hereditarios y genéticos. También 
aparecen de manera secundaria debido a problemas tumorales, aplanamientos 
corneales o hemorragias. 
Ilustración 70: Esquema de focalización en un ojo emétrope (A), miope (B) e hipermétrope 




La prótesis dental abarca en nuestros días un amplio campo de actuación. Hace 
años, al hablar de prótesis dental se pensaba en un objetivo básicamente funcional, 
dejando a veces en un segundo plano el aspecto estético de nuestras restauracio-
nes protésicas.
Actualmente, funcionalidad y estética se encuentran en un mismo plano cuando 
nos planteamos el objetivo de conseguir la máxima calidad en nuestras restaura-
ciones. Es por este motivo por el que realizar una restauración ya sea pequeña o 
amplia en la boca de nuestros pacientes se ha convertido en una labor en la que 
debemos cubrir las necesidades funcionales y las necesidades estéticas «mimeti-
zando» esa prótesis para que sea lo más similar posible a los dientes que mantiene 
el paciente en boca o a los que tenia antes de perderlos en el caso de tratarse de 
rehabilitaciones completas. Esto nos lleva a que seamos lo más estrictos posibles 
a la hora se realizar tanto la anatomía como la estética, siendo el elemento funda-
mental el color que escojamos para dicha rehabilitación. 
En este estudio se han valorado las posibles limitaciones o no que podemos 
tener como profesionales a la hora de hacer la selección del color en las prótesis 
que confeccionamos en nuestra práctica diaria, basándonos en que la patología o 
la salud de nuestra visión sea un factor a tener en cuenta a la hora de la selección 
del color dental mediante guías dentales. Es por este motivo y debido a la alta 
incidencia en la población de las alteraciones refractarias , era necesario realizar 
este trabajo para determinar si las patologías como la miopía y la hipermetropía si-
tuaciones en las que la imagen se crea fuera del área de la fóvea y por tanto de los 
fotorreceptores pudiera implicar bien la existencia de un menor número de conos 
o bien aún existiendo igual número de conos una menor capacidad de captación 
de estos al recibir los estímulos luminosos, traduciéndose en una alteración en la 
percepción de los colores.
Siendo nuestro objetivo principal analizar si las alteraciones visuales (miopía e 
hipermetropía) influyen en la percepción del color dental.
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5. Hipótesis y objetivos
5.1. Hipótesis
hIpótesIs de trabajo
En el presente estudio, la hipótesis que se formula es  que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre individuos sanos y los que presentan altera-
ciones visuales ( miopía e hipermetropía) en la percepción del color dental.
hIpótesIs nula (ho)
No hay diferencias estadísticamente significativas entre individuos sanos y los 




1. Analizar si las alteraciones visuales, miopía e hipermetropía, influyen en la per-
cepción del color dental y evaluar si el uso de correctores (gafas o lentillas) mejoran 
los resultados.
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objetIvos específIcos
2. Analizar si las dimensiones del color (Valor, Tinte e Intensidad) se ven afec-
tadas por las alteraciones visuales, miopía e hipermetropía, valorado en cuanto a 
porcentajes de aciertos con el test utilizado en este estudio.
3. Evaluar la miopía y la hipermetropía asociada al género masculino o femenino 
del operador como factor a tener en cuenta en los resultados de la selección de los 
colores dentales.
4. Determinar qué elementos del color son más fáciles/difíciles de seleccionar 
por los participantes, con y sin alteraciones visuales, empleando el método subjeti-
vo con la guía 3-D Master (Vita).
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6. Material y método
El estudio que se realizó es experimental, analítico, y transversal (en cuanto a las 
mediciones). Las variables son:
1. Identificador. Variable que identifica de forma unívoca al participante. Cualita-
tiva nominal. Variable independiente.
2. Sexo (hombre / mujer): cualitativa nominal dicotómica. Variable independiente.
3. Alteraciones (sanos / miopes / hipermétropes) : cualitativa nominal. Variable 
independiente.
4. Grupo (Sin patología visual / con patología visual). Esta variable se basa en 
la anterior, pero agrupando a los que presentan patología visual, por lo que 
podría formularse como: ¿El participante tiene alguna patología visual (miopía 
o hipermetropía)? (sí / no); el sí se corresponde con el grupo de personas que 
tienen o bien miopía o bien hipermetropía; el no se corresponde con los que 
se consideran sanos: cualitativa nominal dicotómica. Variable independiente.
5. Gafas (sí / no). ¿Se utilizaron gafas para realizar la valoración de las dimensio-
nes del diente?: cualitativa nominal dicotómica. Variable independiente.
6. Lentillas (sí / no). ¿Se utilizaron lentillas para realizar la valoración de las dimen-
siones del diente?: cualitativa nominal dicotómica. Variable independiente.
7. Corrector (con corrector / sin corrector). Variable construida a partir de las 
dos anteriores. Podría formularse como: ¿Se utilizó corrector (gafas o lentillas) 
para realizar la valoración de las dimensiones del diente?: cualitativa nominal 
dicotómica. Variable independiente.
8. Tipo de corrector (Sin gafas ni lentillas / con gafas / con lentillas). Recoge 
cómo se realizó la valoración de las dimensiones del diente estudiado: cuali-
tativa nominal. Variable independiente.
9. Número de prueba (1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6). Recoge el número de medición rea-
lizada. Cuando el participante realiza una segunda valoración, la prueba nº 
4 corresponde al mismo diente que se valoró en la prueba nº 1, la prueba 
nº 5 corresponde al mismo diente que se valoró en la prueba nº 2, la prueba 
nº 6 corresponde al mismo diente que se valoró en la prueba nº 3. Variable 
independiente.
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10. Código de color. Variable que identifica de forma unívoca al diente estudiado. 
Cualitativa nominal. Variable independiente.
11. VALOR (1 / 2 / 3 / 4 / 5). Variable cualitativa ordinal. Variable independiente.
12. TINTE (L / M / R). Variable cualitativa ordinal). Variable independiente.
13. INTENSIDAD (1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0). Variable cuantitativa continua. Variable 
independiente.
14. Acierto en VALOR (sí / no). ¿acertó al realizar la valoración de la dimensión 
VALOR del diente?: cualitativa nominal dicotómica. Variable dependiente.
15. Acierto en TINTE (sí / no). ¿acertó al realizar la valoración de la dimensión 
TINTE del diente?: cualitativa nominal dicotómica. Variable dependiente.
16. Acierto en INTENSIDAD (sí / no). ¿acertó al realizar la valoración de la di-
mensión INTENSIDAD del diente?: cualitativa nominal dicotómica. Variable 
dependiente.
17. Puntuación en el test (0 / 1 / 2 / 3). Como cada dimensión del color se evalúa 
como acierto o no acierto, se suma un punto por cada acierto y cada diente 
tiene 3 dimensiones, por lo que cada diente (o test) puede tomar el rango de 
valores de 0 a 3 puntos: cuantitativa discreta. Variable dependiente.
18. Puntuación del observador (0 / 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 / 8 / 9). Como cada parti-
cipante valora 3 dientes y en cada diente se puede obtener una puntuación 
de 0 a 3 puntos, cada observador tendrá una puntuación que oscila entre 0 
y 9 puntos: cuantitativa discreta. Variable dependiente.
En este trabajo se estudia la posible influencia de las alteraciones visuales en la 
toma del color dental. Para ello se seleccionaron participantes con y sin patologías 
oculares distribuidos en tres grupos: 
Grupo 1: participantes sanos.
Grupo 2: participantes con patologías oculares: miopía.
Grupo 3: participantes con patologías oculares: hipermetropía.
6.1. Participantes y aparatologiá de medida de la luz 
El número total de participantes en el estudio fue de 75. Cada alumno realizaba 
la toma de color en un mismo lugar de trabajo, en un box destinado para ello en la 
tercera planta de la clínica odontológica del edificio de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Complutense de Madrid, en horario de mañana de 10 a 14 horas 
con las condiciones ideales de iluminación para el registro del color dental que 
describiremos posteriormente. 
Los participantes eran alumnos de cuarto y quinto curso de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid, con conocimientos previos de la toma del 
color dental con una guía de color Vita y Vita 3D Master, con edades comprendidas 
entre 23 y 30 años, sin alteraciones en la percepción del color, con y sin patologías 
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oculares. En los casos en los que tenían patologías, sus dioptrías debían estar com-
prendidas entre –2 y –4 dioptrías para miopía y entre +2y +4 en hipermetropías.
Los criterios de inclusión que utilizamos fueron:
1. Estudiantes de últimos cursos, 4º y 5º de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid.
2. Debían haber realizado sus revisiones oftalmológicas como máximo en los 
últimos 6 meses. En dichas revisiones se determinaba que no tenían altera-
ciones visuales o bien eran diagnosticados de las siguientes: miopía o hiper-
metropía con dioptrías comprendidas entre –2 y –4.
3. Con conocimientos de toma de color dental en guías dentales.
4. Edad comprendida entre 23 y 30 años.
5. Sin alteraciones en la percepción del color. Realizando previamente el test 
de Ishihara.
La toma de color se realizó en todas las ocasiones a una distancia de 1 metro del 
suelo y a cada alumno le era explicado que no debía de hacer sombras ni tapar la 
luz con su propio cuerpo. 
Así mismo se le entregaba a cada uno de ellos el consentimiento previo infor-
mando del estudio (Anexo I).
Todo la información era anotada junto con los datos obtenidos por cada alumno 
en una ficha que se expone a continuación:
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Ilustración 71: Ficha que se rellenaba para cada uno de los alumnos 
participantes en el estudio para realizar la recogida de datos
condIcIones de IluMInacIón
Las comprobaciones de color se realizaban en un mismo box en horario de ma-
ñana entre las 10 y las 14 horas a lo largo del curso académico. 
Para conseguir una iluminación ambiental ideal, como se pone de manifiesto en 
el BOE (2003) en la normativa de alumbrado para interiores, se necesita una inten-
sidad lumínica por encima de 500 luxes. En nuestro estudio utilizamos el luxómetro 
HD 8366 (Ilustración 72).
En cuanto a la temperatura de color necesaria, se encuentra entre 5000 K-6500 K 
y se utilizó el aparato C500 Prodigy Color (Sekonic) (Ilustración 73).
La luz ambiental utilizada fue la proporcionada por los fluorescentes de te-
cho TLD-9/65 con índice de reproducción cromática de 9 y temperatura de color 
6500 K que nos permitió una correcta selección del color independientemente de 
la hora del día o de la estación del año
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Ilustración 72: Posicionamiento del sensor del luxómetro para comprobar 
la intensidad de la luz en el lugar de la toma del color
Ilustración 73: Aparato para la toma de la temperatura del color.(C 500 Prodigi Color. Sekonic)
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6.1.2. Test de Ishihara 
En primer lugar se realizó el test de Ishihara (Ilustración 74) con el fin de detectar 
las anomalías en la percepción del color de los participantes. Existen diversos test 
para poder detectar esta anomalía en la percepción del color, como son el test de 
AO-HRR, el test de Farnswoth D-15 Panel el test de Farnswoth-Munsell 100 Hue, 
entre ellos, al realizar una revisión bibliográfica decidimos elegir el test de Ishihara, 
por ser de fácil utilización y por tener tanta sensibilidad como el resto de test pro-
puestos. Es el test más utilizado para diagnóstico y clasificación de discromatopsias 
(alteraciones en la visión de colores, como el daltonismo) . Nos permite distinguir 
defectos del eje azul-amarillo, aunque en realidad son muy raros; los principales 
son del eje rojo-verde: la protanopia (Dalton) en la que, a grosso modo, el espectro 
azul-verde se ve gris y tienen el espectro rojo muy acortado ( carecen del cono 
rojo); y la deuteranopia (Nagel) donde el verde se visualiza gris (carecen del cono 
verde). Consiste en una serie de puntos de varios colores y tamaños agrupados 
entre sí. Dichos puntos están ingeniosamente dispuestos en patrones de varios 
tintes. La distinción entre ellos es leída rápidamente por un tricrómata normal, pero 
las personas con alteraciones en la visión del color no son capaces de discernir la 
figura o número que se encuentra entre los puntos.
 
Ilustración 74: Test de Ishihara utilizado para detectar las anomalías en la percepción del color de los participantes 
6.1.3 Guía de color utilizada
Las guía utilizada para la realización de este trabajo ha sido la guía Vita 3-D 
Master (Ilustración 75), ya que, aunque existen numerosas guías en el mercado es 
la única que presenta un sistema basado en unos principios que parten del modelo 
teórico del espacio cromático, o lo que es lo mismo, las tres dimensiones del color: 
tinte, valor e intensidad. 
La mayoría de guías comercializadas sólo colocan ordenadamente el tinte, pero 
no el valor ni la intensidad, mezclándolos entre sí.
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Los colores dentales se sitúan en un espacio cromático en la gama «amarillo-ro-
ja». El espacio cromático de los dientes se trasladó de manera uniforme y respetan-
do iguales distancias en cuanto al valor, tinte e intensidad del color a las muestras 
de color del diente. Se llevó a cabo también la colocación de los colores de los 
dientes según su frecuencia. Las muestras de color resultantes son 26, las cuales 
proporcionan un nuevo instrumento para la determinación del color. 
Consideramos que la guía Vita 3-D Master cumple los requisitos que debe cum-
plir una guía de color, tiene una disposición lógica y una adecuada distribución del 
espacio de color.
Ilustración 75: Guía Vita 3-D Master que utilizada con dientes que se mantuvieron intactos
6.1.4. Análisis espectrofotométrico 
Para poder estudiar los objetivos propuestos se tomaron dos guías de color. Am-
bas fueron sometidas a su comparación mediante el análisis espectrofotométrico 
utilizando el espectrofotómetro Easyshade (Vita-Zanhnfabrik, Alemania) (Ilustración 
76) en el modo de comprobación de las guías, con el fin de comprobar el color de 
cada una de las muestras que se iban a utilizar posteriormente para la realización 
de este estudio y confirmar que correspondía al color indicado en la tablilla (Ilus-
tración 77 y 78). Una de las guías se desmontó y se codificó, tal y como se indica 
en la Ilustración 79. Creando, de esta manera, nuestra propia nomenclatura: se 
denominó a cada diente de la guía con un número del 4 al 29 (Ilustración 80). 
La otra guía (guía no codificada) se usó como muestra para poder realizar las 
comparaciones.
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Ilustración 76: Espectrofotómetro (Easyshade Vita-Zanhnfabrik, Alemania) 
Ilustración 77: Guia Vita 3 D Master y Espectofotómetro( Easyshade Vita-
Zanhnfabrik, Alemania )utilizado para el estudio
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Ilustración 78: Comprobación con espectofotómetro de Vita, del color de cada diente en ambas guías dentales 
COLOR CÓDIGO COLOR CÓDIGO
1M1 4 3M3 17
1M2 5 3R 1.5 18
2L 1.5 6 3R 2.5 19
2L 2.5 7 4L 1.5 20
2M1 8 4L 2.5 21
2M2 9 4M1 22
2M3 10 4M2 23
2R 1.5 11 4M3 24
2R 2.5 12 4R 1.5 25
3L 1.5 13 4R 2.5 26
3L 2.5 14 5M1 27
3M1 15 5M2 28
3M2 16 5M3 29
Ilustración 79: Tabla de equivalencias de la guía codificada
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Ilustración 80: Dientes de la guía Vita 3-D Master modificada, desmontada y codificada
6.1.5. Método 
Se establecieron 3 grupos de participantes:
1. Primer grupo si no tenían patología ocular.
2. Segundo grupo: si tenían patología, miopía (entre -2 y -4 dioptrías)
3. Tercer grupo: si tenían patología, hipermetropía (entre +2 y +4 dioptrías)
En todos los casos se habían realizado revisiones oculares en un periodo no 
mayor a seis meses para confirmar que tanto la no patología como la patología que 
poseían estaba diagnosticada correctamente y tenían la corrección necesaria si así 
lo requerían. Solo hubo dos casos en los que teniendo patología ocular pero siendo 
unas dioptrías bajas los alumnos no llevaban corrección porque no estimaban el 
uso de ninguna corrección.
En el proceso a cada alumno se le asignaron tres tablillas de la guía codificada 
elegidas al azar, y debían elegir la tablilla de la guía intacta que pensaran que 
mejor se correspondía. A cada alumno le fue explicada la manera de uso de la guía 
Vita 3-D Master, que a continuación exponemos: 
En primer lugar, se debe elegir el valor (del 1 al 5), dentro del cual está el diente 
que intentamos identificar, así definiremos el valor, por tanto, no tendremos que 
definir un diente muestra de color (1 de 26), sino un grado de valor (1 de 5). 
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Tras encontrar el valor, debemos coger el grupo M (que define el tinte) del grupo 
de valor seleccionado, abrirlo en abanico y elegir la intensidad. 
1. Por último determinaremos el tinte del diente. En caso de que el grupo M no 
se corresponda con el color natural del diente, lo buscaremos en la columna 
de la izquierda o de la derecha de este grupo de valores. La variación del 
color de los niveles de valor vecino es constante. El nivel de valor intermedio 
3 consta, como el segundo y el cuarto de siete colores dentales. Los tres del 
medio (M), pertenecen al mismo tinte. De arriba abajo lo que aumenta única-
mente es la intensidad (1, 2 y 3). A la izquierda (L) y a la derecha (R), del central 
se encuentran dos columnas, una con un tinte más amarillento (L) y otra con 
un tinte más rojizo (R), que el tinte correspondiente de la columna central. 
Dentro de cada tinte, más amarillento o rojizo se incrementa la intensidad del 
color de arriba abajo (1,5 y 2,5). Las variaciones dentro de un tinte son cons-
tantes y se escogieron de tal manera que el ojo humano pudiera distinguir 
claramente los colores individuales. Esto es también válido para la variación 
del tinte dentro de un mismo nivel de valor. 
El trabajo con la guía Vita 3D-Master es más seguro y más sencillo debido a su 
estructuración sistemática y a que el procedimiento que se sigue para la determi-
nación del color se basa en los hábitos visuales naturales. Es la única guía que esta 
dentro del espacio CIELAB.
Las ventajas de este procedimiento sistematizado radican en las posibilidades 
de verificación unívocas dado que: 
1. La elección del color se realiza paso a paso respetando los principios de or-
den colorimétricos, siendo más fácil elegir el color determinando paso a paso 
el valor, la intensidad y el tinte, que elegir un color entre 16 colores. 
2. La guía cubre todo el espectro cromático de la dentición natural, colocando 
los colores dependiendo de sus frecuencias entre los dientes naturales. 
3. Existe la posibilidad de mezclar el valor, el tinte y la intensidad de color inde-
pendientemente unos de otros. 
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
106
Ilustración 81: Esquema explicativo del manejo de la guía Vita 3D Master.  
Foto tomada de la pagina https://www.vita-zahnfabrik.com
Los alumnos sin patologías realizaban la toma de color 3 veces, mientras que 
los alumnos con miopía que utilizaban gafas o lentillas (corrección de la patología) 
hacían la toma de color 6 veces, con y sin corrección, 3 de ellas con corrección y 3 
de ellas sin corrección. Tanto en las 3 primeras como en las 3 siguientes tomas de 
color, los dientes eran los mismos. Es decir que hacían la toma de color de 3 dientes 
primero con su corrección y luego sin ella. Mencionar que dejábamos un periodo 
de descanso de 30 minutos entre la toma de color con corrección y la que no tenia 
corrección para que el ojo descansara. Si los alumnos con patología no utilizaban 
corrección hacían la toma de color solo 3 veces. El acierto de cada una de las di-
mensiones del color (valor, tinte e intensidad) proporcionaba 1 punto al participante, 
siendo el mínimo de la puntuación individual para cada muestra de 0 puntos (au-
sencia de aciertos) y el máximo de la puntuación individual para cada muestra de 3 
puntos. Para contabilizar los aciertos de cada una de las dimensiones del color, al 
acierto de cada una de ellas le era asignado 1 punto, siendo la puntuación máxima 
por participante de cada una de las dimensiones del color de 3 puntos. De esta ma-
nera, el mínimo de la puntuación total para cada alumno es de 0 puntos y el máximo 
es de 9 puntos. Los datos de la muestra recogida de cada uno de los alumnos en el 
estudio fueron anotados en una ficha como la que expusimos anteriormente.
El análisis estadístico se ha realizado con el software estadístico IBM SPSS Sta-
tistics 23.
6. MATERIAL y MéTODO 107
Algunos gráficos han sido elaborados con Microsoft Excel 2010, aunque la infor-
mación se obtuvo con SPSS.
dIfIcultades y lIMItacIones del estudIo
En cuanto a las limitaciones del estudio, no se comprobó si el participante era 
realmente sano, miope o hipermétrope, y si la graduación del corrector visual es 
la adecuada. Es decir, que la pertenencia al grupo de clasificación (sano, miope, 
hipermétrope) se ha hecho en base a información autorreferida. 
También tenemos que asumir que el participante ve lo que dice ver, es decir, sus 
mediciones también son autorreferidas. 
Un posible complicación es el  tener en cuenta que cada participante tiene una 
experiencia previa en cuanto a la medición de las dimensiones del color dental. A 
todos se les enseñó a lo largo del curso lectivo como funciona la guía 3D Master, 
pero no es una guía de uso habitual en sus prácticas, como sí lo es la guía Vita 
Classic.
Ha sido una limitación también, el no haber aleatorizado las mediciones, es de-
cir, en el caso de los participantes con patología ocular que realizan mediciones sin 
y con corrector, el hecho de que se midan los mismos dientes en el mismo orden 
puede conducir a posibles sesgos, ya que como pudimos comprobar, parece que 
se produce un cierto aprendizaje o sesgo de memoria. No sabemos si los resulta-
dos podrían haber sido diferentes si las mediciones se hubiesen aleatorizado en un 
doble sentido: 1º, el orden de los dientes en las mediciones con y sin corrector; y 2º: 
la utilización del corrector (los participantes con patología podrían haber realizado, 
unos en primer lugar las mediciones sin corrector y otros, las 3 primeras mediciones 




Nuestra muestra se compone de un total de 315 mediciones realizadas por 75 
estudiantes de Odontología que cursaban 4º y 5º curso de Grado en la Facultad de 
Odontología de la Universidad Complutense de Madrid.
En primer lugar vamos a proceder a realizar un análisis descriptivo de las varia-
bles incluidas en el estudio.
7.1. Descripción de los participantes
7.1.1. Distribución por sexo según el grupo
La muestra está constituida por 75 estudiantes, de los cuales 46 (61,3 %) son 
mujeres y 29 (38,7 %) son hombres (Figura 1). 
Figura 1. Distribución de la muestra por sexo
Del total de participantes, 36 individuos no tenían patología ocular, lo que supo-
ne un 48 % del total de la muestra; 30 estudiantes tenían miopía (40 %) y el resto, 9 
(12 %) era hipermétropes (Figura 2).
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Figura 2. Distribución de la muestra por grupo
La distribución por sexo según el grupo al que pertenece el estudiante se re-
coge en la Tabla 1 y Figura 3. Entre las mujeres, el 45,7 % no tienen patología ocu-
lar mientras que entre los hombres, este porcentaje asciende hasta el 51,7 %. Los 
hombres presentan miopía en mayor porcentaje que las mujeres (41,4 % vs 39,1 % 
respectivamente), mientras que hay más mujeres con hipermetropía (12,2 %) que 
hombres (6,9 %). 
Tabla 1. Descripción de los participantes por sexo según grupo
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Grupo
Sanos 21 45,7 15 51,7 36 48
Miopía 18 39,1 12 41,4 30 40
Hipermetropía 7 15,2 2 6,9 9 12
Total 46 61,3 29 38,7 75 100
Figura 3. Distribución de los participantes por sexo según grupo
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Entre los participantes sanos, el 58,3 % resultaron ser mujeres y el 41,7 % hom-
bres; entre los que tenían miopía, el 60 % eran del sexo femenino y el 40 %, del 
masculino; en el grupo de estudiantes con hipermetropía, las mujeres representa-
ban el 77,8 % y los varones el 22,2 % (Tabla 2, Figura 4).
Tabla 2. Distribución del sexo estratificado por grupos 
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Grupo
Sanos 21 58,3 15 41,7 36 48
Miopía 18 60,0 12 40,0 30 40
Hipermetropía 7 77,8 2 22,2 9 12
Total 46 61,3 29 38,7 75 100
Figura 4. Distribución del sexo estratificado por grupo
Para estudiar si los grupos son homogéneos en cuanto al sexo, calculamos el 
estadístico chi-cuadrado de Pearson, que tiene asociado un p-valor igual a 0,553, 
resultando ser no significativo. Por lo tanto, con una seguridad del 95 % concluimos 
que existe homogeneidad por sexo en los dos grupos considerados (sanos, miopes 
e hipermétropes). A la misma conclusión llegamos observando los valores de los 
coeficientes Phi y V de Cramer, f = V = 0,126, medidas de asociación que nos per-
miten medir la intensidad de la relación y en este caso indican un grado de relación 
positiva muy pequeño y además no es estadísticamente significativo (p = 0,553).
Con el propósito de estudiar en qué grado el grupo al que pertenece el estu-
diante viene explicado por el sexo, podemos utilizar las medidas asimétricas de 
reducción proporcional en el error (coeficiente Lambda de Goodman y Kruskal) y 
las de proporción de varianza explicada (coeficiente Tau de Goodman y Kruskal y 
coeficiente de incertidumbre). En nuestro caso, las tres medidas asimétricas enu-
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meradas tienen valores muy similares y próximos a cero, lo que indica que en la 
muestra el sexo tiene escasa capacidad para predecir el grupo al que pertenece 
el estudiante. Los intervalos de confianza al 95 % de dichas medidas contienen al 
valor cero de capacidad predictiva nula.
7.1.2. Distribución por sexo según el número de valoraciones
El 60 % de los estudiantes realizó la valoración de 3 muestras de color distintas 
sin el uso de correctores visuales y el 40 % realizaron 6 cotejos (los 3 primeros distin-
tos sin corrector visual y los 3 siguientes con gafas o lentillas sobre las mismas mues-
tras anteriores y usando el mismo corrector en las 3 comprobaciones) (Figura 5). 
Figura 5. Distribución del número de mediciones que realiza cada participante
Por sexo, un 58,7 % de las mujeres realizaron 3 mediciones frente al 62,1 % de los 
hombres (Figura 6, Tabla 3). Tras calcular la odds ratio (OR) podemos concluir que 
la probabilidad de realizar 3 mediciones en lugar de 6 es 1,15 veces mayor para los 
hombres que para las mujeres, aunque no hay asociación estadísticamente signi-
ficativa (IC95%: 0,44 – 2,99) y el p-valor asociado a la chi-cuadrado es 0,772. Esto 
quiere decir que existe homogeneidad entre los sexos y el número de valoraciones 
realizadas (3 y 6 dientes).
Para medir el grado de asociación calculamos el coeficiente Phi, f = -0,034, y el 
coeficiente V de Cramer, V = 0,034, que indican una asociación despreciable entre 
el número de valoraciones realizadas y el sexo. Ambos coeficientes tienen un p-va-
lor asociado igual a 0,772, por lo que la escasa relación no es significativa.
Con el propósito de estudiar en qué grado el número de valoraciones viene 
explicado por el sexo, usamos las medidas asimétricas Lambda, Tau de Goodman y 
Kruskal y el coeficiente de incertidumbre. En nuestro caso, las tres medidas asimé-
tricas toman valores prácticamente iguales a cero, lo que indica que en la muestra 
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el sexo no tiene capacidad para predecir el número de valoraciones que realiza el 
estudiante (3 o 6 dientes). La capacidad predictiva es nula (p > 0,05).
Tabla 3. Distribución del número de valoraciones estratificado por sexo 
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Nº valoraciones
3 dientes 27 58,7 18 62,1 45 60,0
6 dientes 19 41,3 11 37,9 30 40,0
Total 46 61,3 29 38,7 75 100,0
Figura 6. Distribución del número de valoraciones realizadas por sexo
7.1.3. Distribución por el número de valoraciones según el grupo
De los 45 participantes que realizaron 3 mediciones, el 80 % pertenecen al gru-
po de los sanos, el 13,3 % al de miopes y el resto son hipermétropes. De los 30 
estudiantes que realizaron 6 mediciones, el 80 % tenían miopía y el 20 % restante, 
hipermetropía (Tabla 4).
Tabla 4. Distribución de los grupos estratificado por el número de mediciones 
3 dientes 6 dientes Total
n % n % n %
Grupo
Sanos 36 80,0 0 0,0 36 48,0
Miopía 6 13,3 24 80,0 30 40,0
Hipermetropía 3 6,7 6 20,0 9 12,0
Total 45 60,0 30 40,0 75 100,0
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Al estudiar si los grupos son homogéneos en cuanto al número de mediciones, 
el estadístico chi-cuadrado de Pearson tiene asociado un p-valor menor que 0,0001, 
resultando ser significativo, es decir, que no existe homogeneidad por número de 
mediciones en los tres grupos considerados (sanos, miopes e hipermétropes). Este 
resultado es esperable, ya que ningún participante sano realiza 6 mediciones y es 
el grupo más numeroso.
Para medir el grado de asociación calculamos los coeficientes Phi y V de Cramer, 
cuyos valores son f = V = 0,789, que indican una asociación directa relativamente 
intensa entre el número de valoraciones realizadas y el grupo al que pertenece el 
estudiante. Ambos coeficientes tienen un p-valor asociado inferior a 0,05, por lo 
que la relación es estadísticamente significativa. 







Lambda Simétrico ,652 ,088 4,910 ,000
GRUPO dependiente ,615 ,078 5,941 ,000
MEDICIONES dependiente ,700 ,114 3,649 ,000
Tau Goodman 
y Kruskal
GRUPO dependiente ,444 ,084 ,000c




Simétrico ,482 ,073 6,825 ,000d
GRUPO dependiente ,407 ,067 6,825 ,000d
MEDICIONES dependiente ,589 ,080 6,825 ,000d
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en la aproximación de chi-cuadrado
d. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud.
En la Tabla 5 se muestran las medidas direccionales de asociación entre el gru-
po al que pertenece el estudiante y el número de valoraciones que realiza. Las 
tres medidas asimétricas: Lambda, Tau de Goodman y Kruskal y el coeficiente de 
incertidumbre indican que saber el número de mediciones que realiza el alumno 
tiene mayor capacidad para deducir a qué grupo pertenece el alumno que al con-
trario. En particular, lMediciones/Grupo = 0,7, lo que significa que la reducción del error de 
predicción es del 70 %, es decir, que el error se ve reducido un 70 % al predecir el 
grupo, conocido el número de mediciones realizadas. Por su parte, el coeficiente 
tau de Goodman y Kruskal toma el valor tMediciones/Grupo = 0,622, lo que indica que la 
capacidad del número de mediciones para predecir el grupo es moderada-alta. 
Llegamos a las mismas conclusiones al observar el valor del coeficiente de incer-
tidumbre, UMediciones/Grupo = 0,589. Así pues, el conocimiento de los valores de la va-
riable número de mediciones permite reducir la incertidumbre en la predicción del 
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comportamiento de la variable grupo en un 58,9 %. Todas estas estimaciones son 
significativas para niveles de significación superiores a 0,001.
7.1.3.1. Distribución por el número de valoraciones según 
el grupo con alguna alteración visual
Si realizamos el análisis excluyendo a los sanos, aunque el número de medicio-
nes es mayor en los miopes que en los hipermétropes (Tabla 6, Figura 7), al estu-
diar la homogeneidad del número de mediciones en los grupos con alteraciones 
visuales mediante el test exacto de Fisher obtenemos un p-valor igual a 0,406, por 
lo tanto, no observamos diferencias estadísticamente significativas en el número de 
mediciones entre miopes e hipermétropes, es decir, los grupos son homogéneos.
Tabla 6. Distribución de los grupos con alteración visual estratificada por el número de mediciones 
3 dientes 6 dientes Total
n % n % n %
Grupo
Miopía 6 66,7 24 80,0 30 76,9
Hipermetropía 3 33,3 6 20,0 9 23,1
Total 9 60,0 30 40,0 39 100,0
Figura 7. Distribución de los grupos con alteración visual estratificada por el número de mediciones
Al calcular los coeficientes Phi y V de Cramer, f = -0,133 y V = 0,133, observamos 
que el grado de asociación entre el número de valoraciones realizadas y los gru-
pos con patología visual es muy pequeño y no alcanza la significación estadística 
(p-valor = 0,405).
Las medidas direccionales toman valores cercanos a 0, no significativos, por lo 
que la capacidad predictiva en este caso es nula.
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7.1.4. Distribución por sexo según la utilización de correctores visuales
De los 75 participantes, 30 (40 %) realizaron mediciones con algún tipo de co-
rrector (gafas o lentillas), siendo las gafas el correctivo visual más utilizado (el 83,3 
% de los casos) (Figura 8).
Figura 8. Distribución del tipo de corrector utilizado
La distribución por sexo según el tipo de corrector visual utilizado se recoge en 
la Tabla 7. De los 30 estudiantes que utilizaban algún corrector visual, el 63,3 % eran 
mujeres y el 36,7 % hombres. El 89,5 % de las mujeres utiliza gafas, mientras que los 
hombres lo hacen un 72,7 % (Figura 9).
Tabla 7. Descripción del corrector visual utilizado por los participantes según sexo
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Tipo de corrector
Gafas 17 89,5 8 72,7 25 83,3
Lentillas 2 10,5 3 27,3 5 16,7
Total 19 63,3 11 36,7 30 100,0
7. RESULTADOS 117
Figura 9. Distribución del corrector utilizado por sexo
Para medir el grado de asociación calculamos los coeficientes Phi y V de Cra-
mer, f = V = 0,217, que indica cierto grado de asociación entre el tipo de corrector 
utilizado y el sexo, aunque es muy pequeño y no es estadísticamente significativo 
(p-valor = 0,236).
Las medidas direccionales en ambos sentidos toman valores cercanos a 0, no 
significativos, por lo que la capacidad predictiva en este caso es nula.
Entre los estudiantes que utilizan gafas, el 68 % son mujeres mientras que del 
total de participantes que utilizan lentillas, el 60 % corresponde a los hombres (Ta-
bla 8, Figura 10).
Tabla 8. Descripción de los participantes por sexo según corrector visual utilizado
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Tipo de corrector
Gafas 17 68 8 32 25 83,3
Lentillas 2 40 3 60 5 16,7
Total 19 63,3 11 36,7 30 100,0
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Figura 10. Distribución del sexo según el corrector utilizado
Para estudiar si el tipo de corrector utilizado es homogéneo en cuanto al sexo, 
utilizamos el estadístico chi-cuadrado corregido de Yates, que tiene asociado un 
p-valor igual a 0,498, resultando ser no significativo. Por lo tanto, con una seguridad 
del 95 % concluimos que no hay diferencias estadísticamente significativas entre 
hombres y mujeres a la hora de elegir el tipo de corrector visual.
7.1.5. Distribución por grupo según la utilización de correctores visuales
En la Tabla 9 podemos observar que en la muestra hubo 36 sujetos sin patología 
ocular, los cuales realizaron las mediciones sin utilizar ningún tipo de corrector. De 
los 30 estudiantes que tenían miopía, 6 (20 %) realizaron mediciones sin hacer uso 
de gafas ni lentillas, 20 (66,7 %) evaluaron las propiedades del color tanto sin gafas 
como con ellas y 4 (13,3 %) midieron tanto sin lentillas como con lentillas. De los 9 
estudiantes que tenían hipermetropía, 3 (33,3 %) realizaron mediciones sin hacer 
uso de gafas ni lentillas, 5 (55,6 %) valoraron las propiedades del color tanto sin ga-
fas como con ellas y 1 (11,1 %) evaluó tanto sin lentillas como con lentillas (Figura 11). 
Tabla 9. Distribución del uso de corrector estratificado por grupos 
Sanos Miopía Hipermetropía Total
n % n % n % n %
Uso de 
corrector
Ni gafas ni lentillas 36 100,0 6 20,0 3 33,3 45 60,0
Sin corrector + gafas 0 0,0 20 66,7 5 55,6 25 33,3
Sin corrector + lentillas 0 0,0 4 13,3 1 11,1 5 6,7
Total 36 48 30 40 9 12 75 100
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Figura 11. Distribución del uso del corrector utilizado por grupo
En la Figura 12 podemos observar que, de todos los participantes que realizaron 
mediciones sin corrector visual, el 80 % correspondía a sujetos sanos, el 13,3 % a 
individuos con miopía y el resto, 6,7 %, eran hipermétropes. Entre los que realizaron 
mediciones en primer lugar sin corrector y después con gafas, el 80 % tenían mio-
pía y el 20 % hipermetropía. Las cifras fueron idénticas cuando las mediciones se 
hicieron en primer lugar sin corrector y después con lentillas.
Figura 12. Distribución del grupo por uso de corrector visual
Para estudiar si la utilización de corrector es homogéneo en los grupos, utiliza-
mos el método de la prueba exacta para calcular la significación estadística, ya que 
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el estadístico chi-cuadrado de Pearson no cumple las condiciones de aplicación, 
obteniéndose un p-valor inferior al 5 %, por tanto, concluimos que hay diferencias 
estadísticamente significativas entre los participantes pertenecientes a cada 
grupo según el uso del corrector visual.
Las medidas de asociación Phi y V de Cramer, f = 0,789 y V = 0,558, indican cier-
to grado de asociación entre la utilización de corrector y el grupo al que pertene-
ce el estudiante, siendo la relación moderada-alta y estadísticamente significativa 
(p-valor < 0,0001).
Las medidas direccionales se muestran en la Tabla 10. Las tres medidas asimétri-
cas: Lambda, Tau de Goodman y Kruskal y el coeficiente de incertidumbre indican 
que el error se ve bastante reducido al predecir el uso de corrector visual conocido 
el grupo al que pertenece el estudiante, y viceversa: conocida la utilización de co-
rrector visual el error al predecir el grupo del participante se reduce. En particular, 
lUso corrector/Grupo = 0,533, lo que significa que la reducción del error de predicción del 
uso de corrector sabiendo de qué grupo es el estudiante es del 53,3 %, es decir, 
conocer el grupo mejora la predicción del uso de corrector visual. De forma análo-
ga podemos interpretar l Grupo/Uso corrector = 0,615. Es decir, es algo más fácil deducir de 
qué grupo es el estudiante si se sabe la utilización de corrector que realiza, ya que 
se reduce el error un 61,5 %.
Con el propósito de estudiar en qué grado la utilización del corrector visual vie-
ne explicada por el grupo al que pertenece el estudiante, observamos los valores 
de las medidas de proporción de varianza explicada: coeficiente Tau de Goodman 
y Kruskal y coeficiente de incertidumbre. En nuestro caso, ambas medidas asimé-
tricas tienen valores muy similares (tUso corrector/Grupo = 0,49 y UUso corrector/Grupo = 0,465 
respectivamente), lo que indica que la utilización de corrector visual se predice 
mejor cuando se conoce a qué grupo pertenece el estudiante que cuando no se 
conoce. En la muestra el conocimiento del grupo reduce en casi un 50 % el error al 
pronosticar los valores del uso del corrector visual. En todos los casos encontramos 
que la asociación es estadísticamente significativa, es decir, la capacidad predictiva 
es significativamente distinta de cero (p < 0,005).
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Lambda Simétrico ,580 ,090 4,568 ,000
USO DE CORRECTOR 
dependiente ,533 ,133 2,893 ,004
GRUPO dependiente ,615 ,078 5,941 ,000
Tau Goodman y 
Kruskal
USO DE CORRECTOR 
dependiente ,490 ,075 ,000
c
GRUPO dependiente ,444 ,084 ,000c
Coeficiente de 
incertidumbre
Simétrico ,434 ,065 6,825 ,000d
USO DE CORRECTOR 
dependiente ,465 ,066 6,825 ,000
d
GRUPO dependiente ,407 ,067 6,825 ,000d
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en la aproximación de chi-cuadrado
d. Probabilidad de chi-cuadrado de razón de verosimilitud.
7.1.6. Distribución del uso de corrector estratificado por sexo
En la Tabla 11 se muestra la distribución del uso de corrector estratificado por 
sexo. No utilizaron ni gafas ni lentillas el 58,7 % de las mujeres frente al 62,1 % de 
los hombres; realizaron las tres primeras mediciones sin corrector y repitieron las 
valoraciones con gafas el 37 % de las mujeres y el 27,6 % de los varones; ejecutaron 
las tres primeras mediciones sin corrector y valoraron nuevamente las dimensiones 
del color con lentillas el 4,3 % de las mujeres y el 10,3 % de los varones. Mediante 
pruebas exactas de significación estadística obtenemos un p-valor igual a 0,515, lo 
que nos lleva a concluir que no encontramos diferencias estadísticamente significa-
tivas en el uso de corrector entre hombres y mujeres.
Tabla 11. Distribución del uso de corrector estratificado por sexo 
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Uso de corrector
Ni gafas ni lentillas 27 58,7 18 62,1 45 60,0
Sin corrector + gafas 17 37,0 8 27,6 25 33,3
Sin corrector + lentillas 2 4,3 3 10,3 5 6,7
Total 46 100,0 29 100,0 75 100,0
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7.1.7. Distribución del número de aciertos según las dimensiones del color
7.1.7.1. Distribución del número de aciertos en la dimensión «valor»
El porcentaje de aciertos en la dimensión «valor» es elevado en todas las medi-
ciones realizadas. El rango de variación es de 14,7 %, siendo el mínimo de un 73,3 
% – alcanzado en la segunda medición –, y el máximo de un 88 % – logrado en la 
tercera prueba (Figura 13). Por término medio, el porcentaje de aciertos en las 6 
mediciones se encuentra en un 81,7 % con una dispersión del 4,9 %. El porcentaje 
de aciertos más frecuente es un 80 % y un 83,3 %.
Figura 13. Distribución del número de aciertos para el valor en cada medición
7.1.7.2. Distribución por sexo del número de aciertos en la dimensión «valor» 
El porcentaje de aciertos en la dimensión «valor» es elevado tanto en hombres 
como en mujeres en todas las mediciones realizadas, salvo en la cuarta prueba en 
los varones (Tabla 12). En líneas generales, las mujeres presentan mejores resul-
tados en la dimensión «valor» que los hombres. Por término medio, el porcentaje 
de aciertos en las 6 mediciones de las mujeres se encuentra en un 82,7 % con una 
dispersión del 6,9 %, mientras que en los hombres, el porcentaje de aciertos en las 
6 mediciones se sitúa en un 79,1 % con una dispersión del 14,8 %. Los porcentajes 
mínimo y máximo de aciertos en las mujeres es mayor que en los hombres, (máxi-
mo: 94,7 % y mínimo: 76,1 % en mujeres frente a máximo: 90,9 % y mínimo: 54,5% en 
los varones), habiendo una diferencia menor en las mujeres y por tanto, mayor ho-
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mogeneidad. Sin embargo, el porcentaje de aciertos más frecuente es las mujeres 
es inferior al de los hombres (de un 78,9 % frente al 90,9 % en los varones).
Tabla 12. Distribución del número de aciertos en la dimensión «valor» estratificado por sexo 
Acierto en la dimensión del color «valor» Mujer Hombre Total
n % n % n %
1ª Medición
Sí 37 80,4 23 79,3 60 80,0
No 9 19,6 6 20,7 15 20,0
2ª Medición
Sí 35 76,1 20 69,0 55 73,3
No 11 23,9 9 31,0 20 26,7
3ª Medición
Sí 40 87,0 26 89,7 66 88,0
No 6 13,0 3 10,3 9 12,0
4ª Medición
Sí 18 94,7 6 54,5 24 80,0
No 1 5,3 5 45,5 6 20,0
5ª Medición
Sí 15 78,9 10 90,9 25 83,3
No 4 21,1 1 9,1 5 16,7
6ª Medición
Sí 15 78,9 10 90,9 25 83,3
No 4 21,1 1 9,1 5 16,7
En la Figura 14 puede verse representado el porcentaje de aciertos en la dimen-
sión del color «valor», comparando hombres y mujeres en cada una de las 6 me-
diciones. Observando cada medición de manera individual, las mujeres obtienen 
mayor porcentaje de aciertos en el valor que los hombres en la primera, segunda 
y cuarta prueba, aunque las diferencias no son muy elevadas. En el resto de me-
diciones, los hombres obtienen mayor porcentaje de aciertos en el valor que las 
mujeres. No obstante, las diferencias entre hombres y mujeres solo son estadística-
mente significativas en la cuarta medición (p-valor = 0,029 asociado al estadístico 
chi-cuadrado corregido de Yates).
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Figura 14. Distribución por sexo del número de aciertos para el valor en cada medición
Las medidas de asociación Phi y V de Cramer, f = 0,484, indican cierto grado 
de asociación entre el sexo y el acertar el «valor» en la cuarta medición, siendo la 
relación moderada y estadísticamente significativa (p-valor = 0,008).
Con el propósito de estudiar en qué grado el acierto en el valor del color de la 
cuarta prueba viene explicada por el sexo, calculamos los valores de las medidas 
de proporción de varianza explicada: coeficiente Tau de Goodman y Kruskal y co-
eficiente de incertidumbre. En nuestro caso, ambas medidas asimétricas tienen el 
mismo valor (tacierto/Sexo = Uacierto/Sexo = 0,234), lo que indica que el acierto en el «valor» 
se predice mejor cuando se conoce el sexo del estudiante que cuando no se cono-
ce. En la muestra el conocimiento del sexo reduce en un 23,4 % el error al pronosti-
car el acierto en la dimensión valor. La asociación es estadísticamente significativa, 
es decir, el sexo tiene cierta capacidad para predecir un acierto en la dimensión del 
color «valor» en la cuarta prueba (p < 0,008). 
7.1.7.3. Distribución del número de aciertos en la dimensión «tinte»
El porcentaje de aciertos en la dimensión «tinte» es moderado en todas las me-
diciones realizadas. El rango de variación es de 26,7 %, siendo el mínimo de un 
50,0 % – alcanzado en la cuarta medición –, y el máximo de un 88 % – logrado en 
la última prueba (Figura 15). Por término medio, el porcentaje de aciertos en las 6 
mediciones se encuentra en un 62,1 % con una dispersión del 10,8 %.
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Figura 15. Distribución del número de aciertos para el tinte en cada medición
7.1.7.4. Distribución por sexo del número de aciertos en la dimensión «tinte» 
En la Tabla 13 se muestra la distribución del número de aciertos en la dimensión 
«tinte» estratificado por sexo en las 6 pruebas realizadas por los estudiantes. En 
todas las mediciones el número de aciertos es mayor que el de fallos, excepto en la 
cuarta prueba para las mujeres. En líneas generales, las mujeres presentan peores 
resultados en la dimensión «tinte» que los hombres. Por término medio, el porcen-
taje de aciertos en las 6 mediciones de las mujeres se encuentra en un 60,4 % con 
una dispersión del 11 %, mientras que en los hombres, el porcentaje de aciertos en 
las 6 mediciones se sitúa en un 65,1 % con una dispersión de 13,9 %. Los porcen-
tajes mínimo y máximo de aciertos en las mujeres es menor que en los hombres, 
(máximo: 73,7 % y mínimo: 47,4 % en mujeres frente a máximo: 81,8 % y mínimo: 48,3 
% en los varones), aunque la diferencia es menor en las mujeres y por tanto, presen-
tan mayor homogeneidad. El porcentaje de aciertos más frecuente en los hombres 
es de un 62,1 %; en las mujeres todos los porcentajes son distintos.
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Tabla 13. Distribución del número de aciertos en la dimensión «tinte» estratificado por sexo 
Acierto en la dimensión del color «tinte» Mujer Hombre Total
n % n % n %
1ª Medición
Sí 26 56,5 14 48,3 40 53,3
No 20 43,5 15 51,7 35 46,7
2ª Medición
Sí 23 50,0 18 62,1 41 54,7
No 23 50,0 11 37,9 34 45,3
3ª Medición
Sí 33 71,7 18 62,1 51 68,0
No 13 28,3 11 37,9 24 32,0
4ª Medición
Sí 9 47,4 6 54,5 15 50,0
No 10 52,6 5 45,5 15 50,0
5ª Medición
Sí 12 63,2 9 81,8 21 70,0
No 7 36,8 2 18,2 9 30,0
6ª Medición
Sí 14 73,7 9 81,8 23 76,7
No 5 26,3 2 18,2 7 23,3
En la Figura 16 puede verse representado el porcentaje de aciertos en la dimen-
sión del color «tinte», comparando hombres y mujeres en cada una de las 6 me-
diciones. El porcentaje de aciertos en la dicha dimensión es moderado-alto tanto 
en hombres como en mujeres en todas las mediciones realizadas, siendo la cuarta 
prueba la que obtiene peores resultados. Observando cada medición de manera 
individual, las mujeres obtienen mayor número de aciertos en el tinte que los hom-
bres en la primera y tercera prueba, aunque las diferencias no son estadísticamente 
significativas. En el resto de mediciones, los hombres obtienen mayor porcentaje 
de aciertos en el tinte que las mujeres. No obstante, las diferencias entre hombres y 
mujeres no son estadísticamente significativas en ninguna de las mediciones (p-va-
lor > 0,05).
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Figura 16. Distribución por sexo del número de aciertos para el tinte en cada medición
7.1.7.5. Distribución del número de aciertos en la dimensión «intensidad»
El porcentaje de aciertos en la dimensión «intensidad» es moderado en todas las 
mediciones realizadas. El rango de variación es de 16,7 %, siendo el mínimo de un 
53,3 % – alcanzado en la segunda medición –, y el máximo de un 70 % – logrado 
en las pruebas quinta y sexta (Figura 17). Por término medio, el porcentaje de acier-
tos en las 6 mediciones se encuentra en un 63,3 % con una dispersión del 7,4 %. El 
porcentaje de aciertos más frecuente es un 70 %.
Figura 17. Distribución del número de aciertos para la intensidad en cada medición
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7.1.7.6. Distribución por sexo del número de aciertos en la dimensión «intensidad» 
En la Tabla 14 se muestra la distribución del número de aciertos en la dimensión 
«intensidad» estratificado por sexo en las 6 pruebas realizadas por los estudiantes. 
En todas las mediciones el número de aciertos es mayor que el de fallos, excepto 
en la segunda prueba para las mujeres. En líneas generales, las mujeres presentan 
peores resultados en la dimensión «intensidad» que los hombres. Por término me-
dio, el porcentaje de aciertos en las 6 mediciones de las mujeres se encuentra en 
un 61,8 % con una dispersión del 9,2 %, mientras que en los hombres, el porcentaje 
de aciertos en las 6 mediciones se sitúa en un 65,9 % con una dispersión de 15,2 
%. Los porcentajes mínimo y máximo de aciertos en las mujeres es menor que en 
los hombres, (máximo: 71,7 % y mínimo: 47,8 % en mujeres frente a máximo: 90,9 % 
y mínimo: 45,5 % en los varones), aunque la diferencia es bastante menor en las 
mujeres y por tanto, presentan mayor homogeneidad. El porcentaje de aciertos 
más frecuente en los hombres es de un 65,9 % mientras que en las mujeres es de 
un 61,8 %.
Tabla 14. Distribución del número de aciertos en la dimensión «intensidad» estratificado por sexo 
Acierto en la dimensión del color 
«intensidad»
Mujer Hombre Total
n % n % n %
1ª Medición
Sí 26 56,5 17 58,6 43 57,3
No 20 43,5 12 41,4 32 42,7
2ª Medición
Sí 22 47,8 18 62,1 40 53,3
No 24 52,2 11 37,9 35 46,7
3ª Medición
Sí 33 71,7 19 65,5 52 69,3
No 13 28,3 10 34,5 23 30,7
4ª Medición
Sí 13 68,4 5 45,5 18 60,0
No 6 31,6 6 54,5 12 40,0
5ª Medición
Sí 13 68,4 8 72,7 21 70,0
No 6 31,6 3 27,3 9 30,0
6ª Medición
Sí 11 57,9 10 90,9 21 70,0
No 8 42,1 1 9,1 9 30,0
En la Figura 18 puede verse representado el porcentaje de aciertos en la dimen-
sión del color «intensidad», comparando hombres y mujeres en cada una de las 6 
mediciones. Observando cada medición de manera individual, las mujeres obtie-
nen mayor porcentaje de aciertos en la intensidad que los hombres en la pruebas 
tercera y cuarta, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas (p > 
0,05). En el resto de mediciones, los hombres obtienen mayor porcentaje de acier-
tos en la intensidad que las mujeres, en particular, en la sexta medición la diferencia 
porcentual es de un 33 %. No obstante, las diferencias entre hombres y mujeres no 
alcanzan la significación estadística.
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Figura 18. Distribución por sexo del número de aciertos para el intensidad en cada medición
Los coeficientes Phi y V de Cramer son medidas de asociación que nos permiten 
medir la fuerza de la relación entre el sexo y el acierto en la intensidad del color. 
En este último caso f = -0,347 y V = 0,037, indicando un grado de relación inversa 
pequeño que además no es estadísticamente significativo (p = 0,1). Por su parte, los 
valores de las medidas asimétricas Lambda, Tau de Goodman y Kruskal y el coe-
ficiente de incertidumbre son muy pequeños y tampoco alcanzan la significación 
estadística.
7.1.8. Distribución por sexo de la puntuación obtenida en cada prueba
El acierto en cada una de las dimensiones del color (valor, tinte, intensidad) suma 
un punto, por lo que en cada prueba se puede obtener una puntuación que oscila 
entre 0 y 3 puntos. Las distribuciones de las puntuaciones de las pruebas tercera, 
quinta y sexta son asimétricas a la izquierda, es decir, los estudiantes tienden a 
tener las puntuaciones más altas. Al menos el 50 % de los estudiantes obtienen 2 
o más puntos en cada una de las mediciones (Tabla 15). En las 6 pruebas la puntua-
ción más frecuente es 3, es decir, los participantes aciertan las tres dimensiones del 
color entre un 42,7 % y un 63,3 % de las veces que realizan una de las pruebas. La 
siguiente puntuación obtenida más frecuente es 1 (entre un 18,7 % y un 28,0 % de 
las veces). La puntuación menos obtenida es 0, es decir, los estudiantes no aciertan 
ninguna dimensión del color entre un 6,7 % y un 17,3 % de las veces que realizan 
una comprobación (Figura 19).
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Tabla 15. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones de los estudiantes en cada medición
1ª
Medición
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª
N Válido 75 75 75 30 30 30
Perdidos 0 0 0 45 45 45
Media 1,91 1,81 2,25 1,90 2,23 2,30
Mediana 2,00 2,00 3,00 2,00 3,00 3,00
Moda 3 3 3 3 3 3
Desviación estándar 1,093 1,171 1,067 1,125 1,104 1,022
Asimetría -0,385 -0,301 -1,009 -0,414 -0,991 -1,075
Error estándar de asimetría 0,277 0,277 0,277 0,427 0,427 0,427
Curtosis -1,287 -1,464 -0,525 -1,313 -0,625 -0,318
Error estándar de curtosis 0,548 ,548 ,548 ,833 ,833 ,833
Rango 3 3 3 3 3 3
Mínimo 0 0 0 0 0 0
Máximo 3 3 3 3 3 3
Percentiles 25 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
50 2,00 2,00 3,00 2,00 3,00 3,00
75 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
a. Existen múltiples modas. Se muestra el valor más pequeño.
Figura 19. Distribución de las puntuaciones obtenidas en cada prueba
Puesto que las pruebas van emparejadas, es decir, el diente analizado en la pri-
mera prueba es el mismo que en la cuarta, el chequeado en la segunda también lo 
fue en la quinta, y el observado en la tercera lo fue en la sexta prueba, en la Tabla 
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16 se muestran las medidas ordinal por ordinal simétricas de asociación por pares 
de mediciones. También analizamos si existe concordancia entre sus puntuaciones. 
Para ello calculamos el coeficiente Kappa.
Entre las puntuaciones obtenidas en la primera y cuarta medición encontramos 
una relación positiva moderada estadísticamente significativa al 95 % de confianza, 
es decir, a medida que aumenta la puntuación en la primera medición aumenta tam-
bién la probabilidad de tener valores altos en la puntuación de la cuarta medición. 
Obsérvese que todas las medidas de asociación: d de Somers (d), Tau-b de Kendall 
(tb), Tau-c de Kendall (tc), Gamma (g) y coeficiente de correlación de Spearman (r) – 
cuyo rango de variación es [-1, 1] –, toman valores entre 0,412 y 0,554, y el p-valor 
asociado es menor que 0,05. El grado de acuerdo, medido con el índice Kappa (k 
= 0,442), indica que los estudiantes concuerdan moderadamente en las puntuacio-
nes que obtienen al valorar el mismo diente con y sin corrector visual, resultando la 
concordancia estadísticamente significativa (p-valor < 0,0001). 
Resultados análogos se consiguen al comparar la segunda y quinta medición, 
aunque son algo mejores que la comparación anterior.
Los mejores resultados se obtienen al comparar la tercera con la sexta medi-
ción. Obsérvese que las medidas de asociación antes indicadas oscilan entre los 
valores de tc = 0,477 y g = 0,801, y el p-valor asociado es menor que 0,0001 en to-
dos los casos. El grado de acuerdo, medido con el índice Kappa (k = 0,633), indica 
una concordancia importante y estadísticamente significativa en las puntuaciones 
obtenidas por los estudiantes al valorar el mismo diente con y sin corrector visual 
(p-valor < 0,0001).
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1ª – 4ª 
medición
Ordinal por ordinal d de Somers 
simétrica ,437 ,164 2,646 ,008
Tau-b de Kendall ,437 ,164 2,646 ,008
Tau-c de Kendall ,412 ,156 2,646 ,008
Gamma ,554 ,191 2,646 ,008
Correlación de 
Spearman ,464 ,179 2,773 ,010
c
Intervalo por intervalo R de Pearson ,456 ,181 2,710 ,011c
Medida de acuerdo Kappa ,442 ,119 4,141 ,000
N de casos válidos 30
2ª – 5ª 
medición
Ordinal por ordinal d de Somers 
simétrica ,563 ,138 3,548 ,000
Tau-b de Kendall ,565 ,139 3,548 ,000
Tau-c de Kendall ,497 ,140 3,548 ,000
Gamma ,788 ,136 3,548 ,000
Correlación de 
Spearman ,593 ,143 3,898 ,001c
Intervalo por intervalo R de Pearson ,593 ,133 3,893 ,001c
Medida de acuerdo Kappa ,460 ,125 3,875 ,000
N de casos válidos 30
3ª – 6ª 
medición
Ordinal por ordinal d de Somers 
simétrica ,657 ,132 4,228 ,000
Tau-b de Kendall ,657 ,132 4,228 ,000
Tau-c de Kendall ,477 ,113 4,228 ,000
Gamma ,801 ,116 4,228 ,000
Correlación de 
Spearman ,712 ,133 5,364 ,000c
Intervalo por intervalo R de Pearson ,670 ,155 4,775 ,000c
Medida de acuerdo Kappa ,633 ,124 5,108 ,000
N de casos válidos 30
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en aproximación normal.
Además, podemos comparar si hay diferencias estadísticamente significativas 
entre las puntuaciones medias emparejadas mediante la prueba t de Student para 
muestras relacionadas y/o la prueba Wilcoxon de los rangos con signo. En la Tabla 
17 vemos que las mayores diferencias entre las puntuaciones se obtienen entre 
el par 2ª y 5ª mediciones, es decir, cuando el estudiante compara la segunda pie-
za dental sin y con corrector, siendo mejores los resultados cuando utiliza el co-
rrector. Las diferencias entre estas mediciones son estadísticamente significativas 
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(p < 0,05). Los resultados en el resto de las comparaciones no merecen mención 
dado que las diferencias son mínimas y pueden atribuirse al azar.
Tabla 17. Prueba de muestras emparejadas para puntuación medias obtenida por pares de mediciones









confianza de la 
diferencia de 95%
Inferior Superior
Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición -,067 1,202 ,219 -,515 ,382 -,304 29 ,763
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -,500 1,075 ,196 -,901 -,099 -2,548 29 ,016
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición ,000 ,830 ,152 -,310 ,310 ,000 29 1,000













Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición -,241
a ,810 ,871 ,436 ,015
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -2,228
a ,026 ,025 ,013 ,006
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición -,106
b ,915 ,938 ,469 ,047
a. Se basa en rangos negativos.
b. Se basa en rangos positivos.
Si desagregamos por sexo, los resultados se muestran en la Tabla 18, Tabla 19 
y Figura 20. En todas las mediciones se obtienen mayoritariamente 3 puntos. Las 
mujeres presentan mejores resultados en las mediciones primera, tercera y cuarta; 
los hombres en las restantes. No obstante, tras utilizar las pruebas de hipótesis 
adecuadas, concluimos que las diferencias entre sexos se deben al azar.
Aprovechando la naturaleza ordinal de la variable puntuación, obtenemos el co-
eficiente de correlación de Spearman y su significación estadística en cada una de 
las mediciones. El mayor grado de asociación aparece en la cuarta prueba, siendo 
r = -0,224 (rho), que indica cierta relación negativa entre la puntuación en dicho test 
y el sexo, aunque no resulta estadísticamente significativa (p = 0,234). En el resto de 
pruebas la asociación es menor y también se explica por el azar.
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
134
Tabla 18. Distribución de la puntuación obtenida en cada prueba estratificada por sexo 
Puntuación obtenida
Mujer Hombre Total
n % n % n %
1ª Medición
0 puntos 5 10,9 4 13,8 9 12,0
1 punto 14 30,4 7 24,1 21 28,0
2 puntos 6 13,0 7 24,1 13 17,3
3 puntos 21 45,7 11 37,9 32 42,7
2ª Medición
0 puntos 9 19,6 4 13,8 13 17,3
1 punto 13 28,3 7 24,1 20 26,7
2 puntos 5 10,9 5 17,2 10 13,3
3 puntos 19 41,3 13 44,8 32 42,7
3ª Medición
0 puntos 5 10,9 2 6,9 7 9,3
1 punto 7 15,2 7 24,1 14 18,7
2 puntos 3 6,5 4 13,8 7 9,3
3 puntos 31 67,4 16 55,2 47 62,7
4ª Medición
0 puntos 1 5,3 3 27,3 4 13,3
1 punto 5 26,3 3 27,3 8 26,7
2 puntos 4 21,1 1 9,1 5 16,7
3 puntos 9 47,4 4 36,4 13 43,3
5ª Medición
0 puntos 3 15,8 0 0,0 3 10,0
1 punto 3 15,8 3 27,3 6 20,0
2 puntos 2 10,5 0 0,0 2 6,7
3 puntos 11 57,9 8 72,7 19 63,3
6ª Medición
0 puntos 2 10,5 0 0,0 2 6,7
1 punto 5 26,3 1 9,1 6 20,0
2 puntos 1 5,3 2 18,2 3 10,0
3 puntos 11 57,9 8 72,7 19 63,3
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Tabla 19. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones de los 
estudiantes en cada medición estratificada por sexo
Medición
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª
M H M H M H M H M H M H
N Válido 46 29 46 29 46 29 19 11 19 11 19 11
Perdidos 0 0 0 0 0 0 27 18 27 18 27 18
Media 1,93 1,86 1,74 1,93 2,30 2,17 2,11 1,55 2,11 2,45 2,11 2,64
Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 2,00 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Moda 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Desviación 
estándar 1,10 1,09 1,20 1,13 1,09 1,04 ,99 1,29 1,20 ,93 1,15 ,67




0,35 0,43 0,35 0,43 0,35 0,43 0,52 0,66 0,52 0,66 0,52 0,66




0,69 0,85 0,69 0,85 0,69 0,85 1,01 1,28 1,01 1,28 1,01 1,28
Rango 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 2
Mínimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Máximo 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
M: Mujer; H: hombre
Figura 20. Distribución de las puntuaciones obtenidas en cada prueba por sexo
Como hicimos anteriormente, analizaremos la relación entre las pruebas empa-
rejadas por sexo y la concordancia, aunque sólo mostraremos algunas medidas de 
asociación ordinal por ordinal simétricas (Tabla 20).
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Entre las puntuaciones obtenidas en la primera y cuarta medición encontramos 
una relación positiva moderada tanto en mujeres como en hombres, aunque solo 
en ellas la asociación es estadísticamente significativa al 95 % de confianza. Ob-
sérvese que las medidas de asociación Gamma (g) y coeficiente de correlación de 
Spearman (r), toman valores entre 0,446 y 0,529, es decir, puntuaciones bajas en 
la primera medición tienden a ocurrir con puntuaciones bajas en la cuarta medición 
y puntuaciones altas en la primera prueba con valores altos en la cuarta prueba. El 
grado de acuerdo, medido con el índice Kappa (k = 0,468 en mujeres y k = 0,389 en 
varones), indica que los estudiantes concuerdan moderadamente en las puntuacio-
nes que obtienen al valorar el mismo diente con y sin corrector visual, resultando la 
concordancia estadísticamente significativa en ambos sexos (p-valor < 0,05). 
Mejores resultados se consiguen al comparar la segunda y quinta mediciones 
en la mujeres, mientras que en los hombres se reduce el grado de relación. El co-
eficiente g = 0,885 en las mujeres, indica una fuerte relación que además resulta 
estadísticamente significativa (p < 0,0001). En los hombres el grado de asociación 
es menor aunque moderado, g = 0,429, pero no es estadísticamente significativo 
(p = 0,247). No obstante el grado de concordancia es mayor en los hombres (k = 
0,522) que en las mujeres (k = 0,427), siendo ambos resultados estadísticamente 
significativos. 
Los mejores resultados se obtienen al comparar la tercera con la sexta medición, 
tanto en hombres como en mujeres. Obsérvese que las medidas de asociación an-
tes indicadas oscilan entre los valores r = 0,608 de los varones y g = 0,902 en las 
mujeres, con p-valores asociados menores que 0,05 en todos los casos. El grado 
de acuerdo indica una concordancia importante en las puntuaciones obtenidas por 
los estudiantes al valorar el mismo diente con y sin corrector visual en ambos sexos 
(k = 0,708 en las mujeres y k = 0,507 en los hombres), y es estadísticamente signi-
ficativa (p-valor < 0,008).
Por otro lado, podemos comparar si hay diferencias estadísticamente significati-
vas entre las puntuaciones medias emparejadas en cada sexo. Para ello utilizamos 
la prueba t de Student para muestras relacionadas y/o la prueba Wilcoxon de los 
rangos con signo. En la Tabla 21 vemos que las mayores diferencias entre las pun-
tuaciones medias se obtienen entre el par 2ª y 5ª mediciones tanto en mujeres 
como en hombres, es decir, cuando el estudiante compara la segunda pieza dental 
sin y con corrector obtiene mejores resultados cuando utiliza el corrector. En este 
caso, las diferencias entre los distintos pares de mediciones no son estadísticamen-
te significativas, ni en hombres ni en mujeres, por lo que las diferencias pueden 
atribuirse al azar.
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1ª – 4ª 
medición
Mujer
Ordinal por ordinal Gamma ,529 ,242 2,068 ,039
Correlación 
de Spearman ,463 ,237 2,154 ,046c
Medida de acuerdo Kappa ,468 ,143 3,359 ,001




Gamma ,529 ,310 1,566 ,117
Correlación 
de Spearman ,446 ,297 1,493 ,170c
Medida de acuerdo Kappa ,389 ,195 2,347 ,019
N de casos válidos 11
2ª – 5ª 
medición
Mujer
Ordinal por ordinal Gamma ,885 ,119 3,941 ,000
Correlación 
de Spearman ,737 ,143 4,502 ,000c
Medida de 
acuerdo
Kappa ,427 ,152 2,984 ,003
N de casos válidos 19
Hombre
Ordinal por ordinal Gamma ,429 ,341 1,157 ,247
Correlación 
de Spearman ,313 ,268 ,990 ,348c
Medida de acuerdo Kappa ,522 ,196 2,462 ,014
N de casos válidos 11





Gamma ,902 ,085 4,888 ,000
Correlación 
de Spearman ,847 ,077 6,574 ,000c
Medida de acuerdo Kappa ,708 ,141 4,399 ,000
N de casos válidos 19
Hombre
Ordinal por ordinal Gamma ,750 ,233 2,149 ,032
Correlación 
de Spearman ,608 ,234 2,295 ,047c
Medida de acuerdo Kappa ,507 ,206 2,646 ,008
N de casos válidos 11
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en aproximación normal.
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Tabla 21. Prueba de muestras emparejadas para puntuación media 
obtenida por pares de mediciones en cada sexo













Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición -,211 1,182 ,271 -,780 ,359 -,776 18 ,448
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -,368 ,955 ,219 -,829 ,92 -1,681 18 ,110
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición ,263 ,653 ,150 -,052 ,578 1,756 18 ,096
H
Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición ,182 1,250 ,377 -,658 10,022 ,482 10 ,640
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -,727 1,272 ,384 -1,582 ,127 -1,896 10 ,087
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición -,455 ,934 ,282 -1,082 ,173 -1,614 10 ,138















Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición -,690
a ,490 ,578 ,289 ,55
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -1,474
a ,140 ,172 ,086 ,031
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición -1,633
b ,102 ,250 ,125 ,125
H
Par 1 Puntuación 1ª 
- 4ª medición -,412b ,680 ,813 ,406 ,125
Par 2 Puntuación 2ª 
- 5ª medición -1,633 a ,102 ,250 ,125 ,125
Par 3 Puntuación 3ª 
- 6ª medición -1,633 a ,102 ,250 ,125 ,125
M: Mujer; H: Hombre
a. Se basa en rangos negativos.
b. Se basa en rangos positivos.
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7.1.9. Distribución por sexo de la puntuación global obtenida por cada observador
Como mencionamos en el apartado anterior, el acierto en cada una de las di-
mensiones del color (valor, tinte, intensidad) suma un punto, por lo que en cada 
prueba se puede obtener una puntuación que oscila entre 0 y 3 puntos. Además, 
cada observador realiza la valoración de 3 piezas dentales sin corrector, por lo que 
la puntuación de cada individuo puede oscilar entre 0 y 9 puntos. De forma análo-
ga se obtiene la puntuación en las pruebas en las que se hace uso de un corrector 
visual.
En la Figura 21 podemos comparar el porcentaje de individuos que han tenido 
cada una de las posibles puntuaciones, tanto si no utilizaron correctores visuales 
(en las 3 primeras comprobaciones) como si hicieron uso de los mismos (en las 3 
comprobaciones siguientes, si tenían alguna patología ocular de las consideradas).
Figura 21. Distribución de las puntuaciones obtenidas por el observador
Más de la mitad de los participantes obtuvieron puntuaciones altas (por encima 
de 6 puntos). La mayoría de los participantes obtuvieron una puntuación igual a 6, 
seguida de los que consiguieron 7 puntos. La puntuación media sin corrector fue de 
5,97 puntos (desviación típica s = 1,823 puntos); la puntuación media con corrector 
fue de 6,43 puntos (s = 1,794) (Tabla 22). La diferencia fue de -0,567 puntos (IC95 
%: -1,092, -0,041), por lo que se consiguieron mejores puntuaciones haciendo uso 
de los correctores visuales, siendo las diferencias estadísticamente significativas 
(el estadístico de Wilcoxon de los rangos con signo tiene un p-valor asociado igual 
a p = 0,032).
La puntuación global de las tres primeras mediciones presenta mayor dispersión 
que la puntuación global de las mediciones con corrector visual. La distribución de 
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las puntuaciones globales presenta cierto grado de asimétrica a la izquierda en 
ambos casos (Figura 22).
Tabla 22. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones globales de 
los estudiantes según el uso de corrector visual
Puntuaciones globales sin 
corrector visual
Puntuaciones globales con 
corrector visual





Desviación estándar 1,823 1,794
Asimetría -0,344 -0,670
Error estándar de asimetría 0,277 0,427
Curtosis -0,147 0,372




Percentiles 25 5,00 6,00
50 6,00 6,50
75 7,00 8,00
a. Existen múltiples modas. Se muestra el valor más pequeño.
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Figura 22. Boxplot de las puntuaciones globales obtenidas por el observador según uso de corrector visual
Puesto que las piezas dentales en las 3 primeras pruebas son las mismas que las 
chequeadas con los correctores visuales en las 3 pruebas siguientes, en la Tabla 
23 mostramos las medidas simétricas ordinal por ordinal de asociación. También 
analizamos si existe concordancia entre las puntuaciones globales antes y después 
de usar corrector visual. 
Obsérvese que todas las medidas de asociación mostradas (d de Somers (d), 
Tau-b de Kendall (tb), Tau-c de Kendall (tc), Gamma (g) y coeficiente de correlación 
de Spearman (r) – cuyo rango de variación es [-1, 1] –), oscilan entre los valores de tc 
= 0,528 y g = 0,662, y el p-valor asociado es menor que 0,0001 en todos los casos. 
Esto indica que, con una confianza del 95 %, encontramos una relación positiva 
moderada, es decir, a medida que aumenta la puntuación global de las mediciones 
sin corrector visual aumenta también la probabilidad de tener valores altos en la 
puntuación global de las mediciones sin corrector visual. 
El grado de acuerdo, medido con el índice Kappa (k = 0,396), indica una con-
cordancia mediana aunque estadísticamente significativa en las puntuaciones glo-
bales obtenidas por los estudiantes al valorar el mismo diente con y sin corrector 
visual (p-valor < 0,0001).
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Tabla 23. Medidas simétricas de asociación entre las puntuaciones 












d de Somers 
simétrica ,569 ,107 4,914 ,000
Tau-b de Kendall ,569 ,107 4,914 ,000
Tau-c de Kendall ,528 ,107 4,914 ,000
Gamma ,662 ,111 4,914 ,000
Correlación de 
Spearman ,675 ,107 4,843 ,000c
Intervalo por 
intervalo R de Pearson ,706 ,107 5,278 ,000c
Medida de 
acuerdo
Kappa ,396 ,108 5,125 ,000
N de casos válidos 30
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en aproximación normal.
Por sexo obtenemos resultados similares. En las Tabla 24 y Tabla 25 se muestra 
la distribución de la puntuación global obtenida estratificada por sexo, en las medi-
ciones sin corrector y con corrector visual, respectivamente.
En la Figura 23 podemos comparar los porcentajes de hombres con los de mu-
jeres que han tenido cada una de las posibles puntuaciones globales, tanto si no 
utilizaron correctores visuales (en las 3 primeras comprobaciones) como si hicieron 
uso de los mismos (en las 3 comprobaciones siguientes, si tenían alguna patología 
ocular de las consideradas). Las puntuaciones globales más frecuentes son: 7 y 6 
en los hombres (tanto sin como con corrector visual); la mayoría de las mujeres ob-
tienen 6 puntos, seguido de 8 cuando usan corrector, y 4 y 6 puntos con la misma 
frecuencia cuando no utilizan gafas o lentillas.
Los estadísticos descriptivos estratificados por sexo pueden verse en la Tabla 
26. Las puntuaciones medias globales sin la utilización de corrector son práctica-
mente iguales en chicas y chicos (5,98 y 5,97 puntos respectivamente). Cuando se 
usa algún corrector, las puntuaciones medias globales son más altas en los chicos 
que en las chicas (6,64 y 6,32 respectivamente), aunque las diferencias no son 
estadísticamente significativas. Los rangos de variación de las puntuaciones en las 
mujeres son más amplios que en los hombres, y la dispersión respecto a la media 
es mayor que en ellos. Al menos el 50 % de los estudiantes de cada uno de estos 
grupos considerados alcanza una puntuación global mínima de 6 puntos (Figura 
24).
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Tabla 24. Distribución de la puntuación obtenida por observador 
sin correctores visuales estratificada por sexo 
Puntuación global obtenida
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Mediciones sin corrector
1 punto 1 2,2 0 0,0 1 1,3
2 puntos 1 2,2 1 3,4 2 2,7
3 puntos 2 4,3 1 3,4 3 4,0
4 puntos 9 19,6 2 6,9 11 14,7
5 puntos 5 10,9 5 17,2 10 13,3
6 puntos 9 19,6 8 27,6 17 22,7
7 puntos 8 17,4 9 31,0 17 22,7
8 puntos 4 8,7 3 10,3 7 9,3
9 puntos 7 15,2 0 0,0 7 9,3
Total 46 29 75
Tabla 25. Distribución de la puntuación obtenida por observador 
con correctores visuales estratificada por sexo 
Puntuación global obtenida
Mujer Hombre Total
n % n % n %
Mediciones con corrector
2 puntos 1 5,3 0 0,0 1 3,3
3 puntos 2 10,5 0 0,0 2 6,7
4 puntos 1 5,3 0 0,0 1 3,3
5 puntos 1 5,3 1 9,1 2 6,7
6 puntos 5 26,3 4 36,4 9 30,0
7 puntos 2 10,5 5 45,5 7 23,3
8 puntos 4 21,1 0 0,0 4 13,3
9 puntos 3 15,8 1 9,1 4 13,3
Total 19 11 30
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Figura 23. Distribución de las puntuaciones obtenidas por el observador por sexo
Figura 24. Boxplot de las puntuaciones globales obtenidas por el observador 
según uso de corrector visual estratificado por sexo
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Tabla 26. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones globales de los 
estudiantes según el uso de corrector visual por sexo
Puntuaciones globales sin 
corrector visual
Puntuaciones globales con 
corrector visual
Mujer Hombre Mujer Hombre
N Válido 46 29 19 11
Perdidos 0 0 27 18
Media 5,98 5,97 6,32 6,64
Mediana 6,00 6,00 6,00 7,00
Moda 4a 7 6 7
Desviación estándar 2,038 1,451 2,136 1,027
Asimetría -0,216 -0,915 -0,576 0,907
Error estándar de asimetría 0,350 0,434 0,524 0,661
Curtosis -0,529 0,847 -0,556 2,283
Error estándar de curtosis 0,688 0,845 1,014 1,279
Rango 8 6 7 4
Mínimo 1 2 2 5
Máximo 9 8 9 9
Percentiles 25 4,00 5,00 5,00 6,00
50 6,00 6,00 6,00 7,00
75 7,25 7,00 8,00 7,00
a. Existen múltiples modas. Se muestra el valor más pequeño.
Por otro lado, podemos comparar si hay diferencias estadísticamente significa-
tivas entre las puntuaciones medias globales emparejadas en cada sexo. Para ello 
utilizamos la prueba t de Student para muestras relacionadas y/o la prueba Wilco-
xon de los rangos con signo. En la Tabla 27 vemos que se obtienen mayores pun-
tuaciones globales cuando se utilizan las gafas o lentillas tanto en mujeres como 
en hombres, aunque la diferencia llega a ser de un punto en estos últimos. En las 
mujeres las diferencias sólo son de 0,32 puntos, bastante menores que las de los 
varones. De cualquier forma, las diferencias entre los distintos pares de mediciones 
no son estadísticamente significativas, ni en hombres ni en mujeres, por lo que las 
diferencias pueden atribuirse al azar.
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Tabla 27. Prueba de muestras emparejadas para puntuación media 













sin – con 
corrector 
visual
-,316 1,336 ,306 ,959 ,328 -1,031 18 ,316
H Puntuación 
sin – con 
corrector 
visual
-1,000 1,483 ,447 -1,996 -,004 -2,236 10 ,49














M Puntuación sin 
– con corrector 
visual
-,816a ,414 ,413 ,207 ,005
H Puntuación sin 
– con corrector 
visual
-1,841a ,066 ,125 ,063 ,063
M: Mujer; H: Hombre
a. Se basa en rangos negativos.
En la Tabla 28 mostramos las medidas simétricas ordinal por ordinal de asocia-
ción separando los resultados por sexo. Análogamente analizamos si existe concor-
dancia entre las puntuaciones globales antes y después de usar corrector visual. 
En las mujeres, todas las medidas de asociación mostradas (d de Somers (d), 
Tau-b de Kendall (tb), Tau-c de Kendall (tc), Gamma (g) y coeficiente de correlación 
de Spearman (r) – cuyo rango de variación es [-1, 1] –), oscilan entre los valores 
de tc = 0,692 y r = 0,821, y el p-valor asociado es menor que 0,0001 en todos los 
casos. Esto indica que, con una confianza del 95 %, encontramos una relación po-
sitiva moderada-alta, es decir, que a medida que asciende la puntuación global de 
las mediciones que realizan las mujeres sin corrector visual aumenta también la 
probabilidad de tener valores altos en la puntuación global de las mediciones sin 
corrector visual. La interpretación de la asociación en el caso de los varones es 
similar, sólo que el grado de asociación es bastante más bajo y no se alcanza la 
significación estadística. 
El grado de acuerdo, medido con el índice Kappa (k = 0,319 en las mujeres y k = 
0,5 en los hombres), indica una concordancia no muy alta entre las chicas y mode-
rada en los chicos. En ambos sexos la concordancia en las puntuaciones globales 
al valorar el mismo diente con y sin corrector visual es estadísticamente significativa 
(p-valor < 0,002).
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d de Somers 
simétrica ,716 ,103 6,331 ,000
Tau-b de Kendall ,716 ,103 6,331 ,000
Tau-c de Kendall ,692 ,109 6,331 ,000
Gamma ,805 ,099 6,331 ,000
Correlación de 




R de Pearson ,807 ,085 5,630 ,000c
Medida de 
acuerdo
Kappa ,319 ,133 3,519 ,000




d de Somers 
simétrica ,262 ,197 1,334 ,182
Tau-b de Kendall ,263 ,197 1,334 ,182
Tau-c de Kendall ,242 ,182 1,334 ,182
Gamma ,314 ,224 1,334 ,182
Correlación de 




R de Pearson ,193 ,153 ,589 ,570c
Medida de 
acuerdo
Kappa ,500 ,170 3,051 ,002
N de casos válidos 11
a. No se presupone la hipótesis nula.
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.
c. Se basa en aproximación normal.
7.1.9.1. Puntuación total (con y sin corrector) en grupos con patología visual
Dado que los estudiantes con miopía y con hipermetropía realizaron dos medi-
ciones sobre la misma pieza dental, vamos a sumar las puntuaciones obtenidas con 
y sin corrector y vamos a comparar los resultados en estos dos grupos.
La puntuación total media obtenida por estudiante con patología visual fue de 11 
puntos (puntuación media total), con una desviación típica de 3,87 puntos. La pun-
tuación mínima total es 3 mientras que la máxima es 18. El 25 % de los estudiantes 
obtuvieron una puntuación total igual o inferior a 8; el 50 % consiguió alcanzar los 
11 puntos y el 75 % de los estudiantes logró 14 puntos en total. La mayoría de los 
estudiantes obtuvieron una puntuación total de 14 puntos (Tabla 29).
Todos los estudiantes realizaron 3 mediciones sin utilizar correctores visuales, 
tanto si tenían como si no tenían alguna de las patologías visuales consideradas. 
En los participantes con patología visual, el número medio de aciertos sin utilizar 
correctores visuales (puntuación media sin corrector) fue 6,05 con una dispersión 
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
148
igual a 1,81 (desviación estándar). La puntuación mínima obtenida cuando no se 
empleaban correctivos visuales fue de 1 puntos mientras que la máxima alcanzada 
es 9. En este caso, el 25 % de los estudiantes con patología visual obtuvieron una 
puntuación igual o inferior a 5; el 50 % consiguió alcanzar los 6 puntos y el 75 % de 
los estudiantes logró 7 puntos. La mayoría de estos estudiantes obtuvieron 6 pun-
tos cuando no utilizaban ni gafas ni lentillas (Tabla 29).
Excepto los estudiantes sanos, los participantes con alguna de las patologías 
consideradas repitieron la clasificación del color dental, esta vez utilizando algún 
tipo de corrector. En este caso, el número medio de aciertos fue de 6,43 puntos y 
una desviación típica de 1,79. La puntuación mínima obtenida cuando se emplea-
ban correctivos visuales fue de 2 puntos mientras que la máxima alcanzada es 9. 
En este caso, el 25 % de los estudiantes obtuvieron una puntuación igual o inferior 
a 6; el 50 % consiguió alcanzar los 6,5 puntos y el 75 % de los estudiantes logró 8 
puntos. La mayoría de los estudiantes obtuvieron 6 puntos cuando utilizaban gafas 
o lentillas. Esta distribución es ligeramente asimétrica a la izquierda, lo que indica 
que si bien la mayoría de los participantes obtienen puntuaciones altas, hay algu-
nos estudiantes con muy bajas puntuaciones (Tabla 29).





N Válido 39 30 39
Perdidos 0 9 0
Media 6,05 6,43 11,00
Mediana 6,00 6,50 11,00
Moda 6,00 6,00 14,00
Desviación estándar 1,806 1,794 3,873
Asimetría -0,476 -0,670 -0,077
Error estándar de asimetría 0,378 0,427 0,378
Curtosis 0,571 0,372 -0,638
Error estándar de curtosis 0,741 0,833 0,741
Mínimo 1,00 2,00 3,00
Máximo 9,00 9,00 18,00
Percentiles 25 5,00 6,00 8,00
50 6,00 6,50 11,00
75 7,00 8,00 14,00
Para comparar si hay diferencias estadísticamente significativas en las puntua-
ciones medias de las mediciones realizadas sin y con corrector, calculamos el es-
tadístico W de Wilcoxon para muestras emparejadas con aquellos individuos que 
han realizado ambas mediciones, obteniéndose una diferencia media de -0,567 y 
desviación típica igual a 1,41 puntos, estadísticamente significativa (p = 0,032), es 
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decir, que las puntuaciones medias cuando se usa un corrector son mejores que 
si no se utiliza.
7.1.9.2. Puntuación total (con y sin corrector) en grupos con patología visual por sexo
Al estratificar por sexo en los grupos con patología visual observamos que las 
puntuaciones medias totales sin la utilización de corrector son mayores en chicas 
que en chicos (6,16 y 5,86 puntos respectivamente). Cuando se usa algún corrector, 
las puntuaciones medias totales en estos grupos son más altas en los chicos que 
en las chicas (6,64 y 6,32 respectivamente) (Figura 25). Se calculó el estadístico U 
de Mann-Whitney para comparar cada una de las puntuaciones medias totales por 
sexo, no obteniéndose significación estadística en ninguno de los 3 casos, es decir, 
en los participantes con patología visual podemos atribuir al azar las diferencias en-
contradas en las puntuaciones medias totales entre hombres y mujeres; tampoco 
son significativas las diferencias por sexo en las puntuaciones medias cuando no 
utilizan correctores visuales; ni encontramos diferencias por sexo al utilizar gafas o 
lentillas.
Otros estadísticos descriptivos pueden verse en la Tabla 26. Los rangos de va-
riación de las puntuaciones totales en las mujeres son más amplios que en los hom-
bres, y la dispersión respecto a la media es mayor que en ellos. Al menos el 50 % de 
los estudiantes de cada uno de estos grupos considerados alcanza una puntuación 
total mínima de 6 puntos.
Figura 25. Puntuaciones medias totales por sexo
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Tabla 30. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones totales (con y sin 




corrector visual Puntuaciones totales
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
N Válido 25 14 19 11 25 14
Perdidos 0 0 6 3 0 0
Media 6,16 5,86 6,32 6,64 10,96 11,07
Mediana 6,00 6,00 6,00 7,00 11,00 12,00
Moda 6,00 6,00 6,00 7,00 14,00 12,00
Desviación estándar 2,055 1,29 2,136 1,027 4,383 2,895
Asimetría -0,547 -0,692 -0,576 0,907 0,013 -0,571
Error estándar de asimetría 0,464 0,597 0,524 0,661 0,464 0,597
Curtosis 0,286 0,801 -0,556 2,283 -0,912 -0,568
Error estándar de curtosis 0,902 1,154 1,014 1,279 0,902 1,154
Mínimo 1,00 3,00 2,00 5,00 3,00 6,00
Máximo 9,00 8,00 9,00 9,00 18,00 15,00
Percentiles 25 5,00 5,00 5,00 6,00 7,50 9,50
50 6,00 6,00 6,00 7,00 11,00 12,00
75 8,00 7,00 8,00 7,00 14,00 14,00
Para comparar si hay diferencias estadísticamente significativas en las puntua-
ciones medias de las mediciones realizadas sin y con corrector por sexo, calcula-
mos el estadístico W de Wilcoxon para muestras emparejadas con aquellos indivi-
duos que han realizado ambas mediciones, obteniéndose: para las mujeres, una 
diferencia media de -0,316 y desviación típica igual a 1,34 puntos; para los hombres, 
una diferencia media de -1,0 y desviación típica igual a 1,48 puntos; en ningún caso 
las diferencias son estadísticamente significativas (p = 0,207 en las mujeres y p = 
0,063 en los hombres), es decir, que las puntuaciones medias por sexo cuando se 
usa un corrector no son significativamente mejores que si no se utiliza.
7.2. Descripción de las mediciones
7.2.1. Distribución del número de mediciones por sexo y por grupo
Se llevaron a cabo un total de 315 mediciones, 195 (61,9 %) por mujeres y 120 
(31,8 %) por varones. Todos los estudiantes realizaron al menos 3 valoraciones con 
un máximo de 6. 
Del total de mediciones, 108 (34,3 %) fueron realizadas por sujetos sanos; 162 
por personas con miopía (51,4 %); y las 45 (14,3 %) restantes, por estudiantes con 
hipermetropía. Por tanto, el grupo que realizó un mayor número de mediciones fue 
el de los estudiantes que tenían miopía. 
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La distribución por sexo de las mediciones realizadas por cada grupo puede 
verse en la Figura 26. Mediante el estadístico chi-cuadrado de Pearson encontra-
mos que existen diferencias estadísticamente significativas en los porcentajes de 
hombres y mujeres que hay en cada grupo (p = 0,026), es decir, el número de me-
diciones realizadas por los grupos no son homogéneas en cuanto al sexo. La V de 
Cramer toma el valor 0,152, por lo tanto, aunque la relación no se debe al azar (p 
= 0,026), es bastante débil. La prueba de proporciones de columna indica que las 
diferencias entre sexos se hallan en el grupo de participantes con hipermetropía.
Figura 26. Distribución por sexo de las mediciones realizadas por cada grupo
Entre las mediciones realizadas por participantes sanos, el 58,3 % las hicieron 
mujeres y el 41,7 % hombres; entre las que efectuaron los que tenían miopía, el 59,3 
% eran del sexo femenino y el 40,7 %, del masculino; en el grupo de estudiantes con 
hipermetropía, las mujeres llevaron a cabo el 80 % de las mediciones y los varones 
el 20 % (Figura 27). 
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Figura 27. Distribución por grupo de las mediciones realizadas por cada sexo
7.2.2. Distribución del uso y tipo de corrector por sexo y por grupo
De las 315 mediciones efectuadas, 90 se realizaron con algún tipo de corrector, 
lo que supone un 28,6 %. Todos los estudiantes realizaron las tres primeras medi-
ciones sin emplear correctores, en total, 225 valoraciones (71,4 %). En el 23,8 % del 
total de mediciones se emplearon gafas y solo en un 4,8 % de las veces el estudian-
te llevaba lentillas (Figura 28). Por sexo, hombres y mujeres emplearon correctores 
con la misma frecuencia (p = 0,741).
Figura 28. Distribución del número de mediciones según el tipo de corrector empleado
Por grupos, los 36 sujetos sanos realizaron todas sus mediciones sin corrector 
(108); los estudiantes con miopía llevaron a cabo 162 mediciones: 90 sin corrector, 
60 con gafas y 12 con lentillas; los participantes que tenían hipermetropía efectua-
ron 45 mediciones: 27 sin corrector, 15 con gafas y 3 con lentillas (Figura 29). 
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Figura 29. Distribución del número de mediciones según el tipo de corrector empleado en cada grupo
Si estudiamos la homogeneidad de los grupos en cuanto al uso de corrector, ob-
tenemos diferencias estadísticamente significativas entre el número de mediciones 
realizadas con y sin corrector, pero estas se encuentran en el grupo de sanos frente 
a los grupos con patología visual, ya que todos los sanos realizan dichas valoracio-
nes sin corrector y, al comparar únicamente los grupos con patología ocular entre 
sí, no encontramos diferencias entre miopes e hipermétropes. La V de Cramer in-
dica cierto grado de relación entre el uso o no de corrector y el grupo; además la 
relación no se debe al azar (V= 0,458, p < 0,0001). Por su parte, las medidas de pro-
porción de varianza explicada asimétricas, como el coeficiente de incertidumbre (U 
= 0,249, p < 0,0001), indican que saber a qué grupo pertenece el estudiante tiene 
mayor capacidad para deducir si realizará mediciones con o sin corrector que al 
contrario. Resultados análogos se obtienen por sexo.
Entre los estudiantes que utilizaron algún corrector visual, en 75 mediciones 
(83,3 %) llevaron gafas y en 15 (16,7 %), lentillas. En ambos casos, el 80 % de los 
participantes eran miopes y el 20 %, hipermétropes. No hubo diferencias estadís-
ticamente significativas entre el tipo de corrector utilizado y la patología visual pa-
decida, es decir, gafas y lentillas fueron utilizadas en la misma proporción tanto en 
miopes como hipermétropes (Figura 30). 
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Figura 30. Distribución del tipo de corrector utilizado por grupo con patología visual
Al tener en cuenta el sexo en cada uno de los grupos, mediante la prueba de 
proporciones de columna, observamos que en el grupo de hipermétropes el por-
centaje de mujeres que usan gafas es significativamente distinto que el de los hom-
bres; igualmente ocurre con los estudiantes que usan lentillas: las gafas son el co-
rrector visual elegido por todas las mujeres, y las lentillas el escogido por todos los 
hombres (Figura 31).
Figura 31. Distribución del tipo de corrector utilizado por sexo y por grupo 
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7.2.3. Distribución de las dimensiones del color en las piezas dentales muestreadas 
Se estudiaron un total de 25 código del color diferentes (código mínimo: 4, có-
digo máximo: 29). El código de color más veces analizado fue el 26, con 37 valo-
raciones (11,7 %), seguido de cerca por el código 12, analizado 34 veces (10,8 %) y 
los códigos 29 y 5, con 29 (9,2 5) y 28 (8,9 %) mediciones, respectivamente. Por 
el otro extremo, los códigos menos comprobados fueron el 8 (sólo una vez, lo que 
representa un 0,3 %) y los códigos 4, 15 y 25, todos ellos valorados 2 veces (0,6 %) 
cada uno (Figura 32). 
Figura 32. Distribución del código del color (frecuencia descendente) 
7.2.3.1. Distribución de la dimensión «valor»
El valor se podía tomar en una escala desde 1 hasta 5. «El valor» más frecuente 
fue el 2, que fue elegido por los estudiantes 96 veces, lo que supone un 30,5 % 
de las mediciones. En contraposición, «el valor» menos asignado fue el 1, que fue 
elegido 18 veces, lo que supone un 5,7 % de las mediciones (Figura 33).
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Figura 33. Distribución del valor.
7.2.3.2. Distribución de la dimensión del «tinte»
El tinte toma 3 valores: L, M y R. «El tinte» más frecuente fue el M, que fue elegido 
por los estudiantes 163 veces, más de la mitad de las veces (51,7 %). En el 33 % de 
las mediciones los estudiantes se inclinaron por los tonos rojizos (eligieron la tona-
lidad R 104 veces) y un 15,2 % eligieron tonos más amarillentos (la L fue escogida en 
48 ocasiones) (Figura 34).
Figura 34. Distribución del tinte 
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7.2.3.3. Distribución de la dimensión «intensidad»
La intensidad toma 5 valores diferentes: desde el más pálido (1), incrementándo-
se en medio punto hasta alcanzar el más saturado (3). El valor de intensidad elegido 
un mayor número de veces fue el 2,5. Los estudiantes lo eligieron 113 veces, lo que 
supone un 35,9 % de las mediciones. Le sigue el valor de intensidad 3, designado 
92 veces (29,2 %). El valor 2 fue elegido 58 veces, el 1,5 en 39 ocasiones y por últi-
mo, el grado de intensidad 1 se asignó a 13 piezas dentales (4,1 %) (Figura 35). 
Figura 35. Distribución de la intensidad (pálido hasta saturado) 
7.2.4. Distribución del número de aciertos en las 
mediciones según las dimensiones del color
En las 315 mediciones, el mayor porcentaje de aciertos se dio en la dimensión 
del color correspondiente al valor, con un total de 255 aciertos (un 81 % de las 
veces que se midió esta característica) (Figura 36).
Del total de mediciones, el tinte fue acertado en 191 ocasiones, es decir, un 60,6 
% de las veces que se midió dicha dimensión del color (Figura 36).
Por último, de las 315 valoraciones realizadas, la intensidad se acertó 195 veces, 
lo que supone un 61,9 % de las ocasiones en las que se comprobó esta dimensión 
del color (Figura 36).
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Figura 36. Distribución del porcentaje de aciertos según la dimensión del color 
En la Tabla 31 observamos que tanto mujeres como hombres aciertan en cada 
dimensión del color al menos el 60 % de las veces. La dimensión del color más 
acertada por ambos sexos es el valor, seguido de la intensidad y en último lugar, 
el tinte. Mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson, con una confianza del 95 % 
podemos afirmar que no hay diferencias entre mujeres y hombres en el porcentaje 
de aciertos al valorar individualmente cada una de las dimensiones del color. 
Tabla 31. Distribución del número de aciertos en las tres dimensiones del color estratificado por sexo 
Aciertos en las dimensiones del color
Mujer Hombre Total
N % N % N %
Aciertos en «valor»
Sí 160 82,1 95 79,2 255 81,0
No 35 17,9 25 20,8 60 19,0
Total 195 100,0 120 100,0 315 100,0
Aciertos en «tinte»
Sí 117 60,0 74 61,7 191 60,6
No 78 40,0 46 38,3 124 39,4
Total 195 100,0 120 100,0 315 100,0
Aciertos en «intensidad»
Sí 118 60,5 77 64,2 195 61,9
No 77 39,5 43 35,8 120 38,1
Total 195 100,0 120 100,0 315 100,0
En la Tabla 32 observamos que tanto los participantes sin patología ocular, como 
los que tienen miopía como los hipermétropes, aciertan en cada dimensión del 
color al menos el 54,6 % de las veces cuando no utilizan ningún tipo de corrector; 
cuando los que tienen patología ocular usan gafas o lentillas, el porcentaje mínimo 
de acierto asciende a un 61,1 %. La dimensión del color más acertada por todos los 
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grupos es el valor, aunque los estudiantes con hipermetropía aciertan las 3 dimen-
siones del color el mismo porcentaje de veces (66,7 %) cuando no utilizan corrector. 
Las diferencias observadas entre grupos pueden ser explicadas por el azar (p > 
0,05). 
Tabla 32. Distribución del número de aciertos en las tres dimensiones del 
color estratificado por grupo según la utilización de corrector
Aciertos en las dimensiones del color  
según uso de corrector
Sanos Miopía Hipermetropía









Sí 90 83,3 73 81,1 18 66,7
No 18 16,7 17 18,9 9 33,3
Total 108 100,0 90 100,0 27 100,0
Aciertos en «tinte»
Sí 59 54,6 55 61,1 18 66,7
No 49 45,4 35 38,9 9 33,3
Total 108 100,0 90 100,0 27 100,0
Aciertos en 
«intensidad»
Sí 63 58,3 54 60,0 18 66,7
No 45 41,7 36 40,0 9 33,3









Sí - - 58 80,6 16 88,9
No - - 14 19,4 2 11,1
Total - - 72 100,0 18 100,0
Aciertos en «tinte»
Sí - - 47 65,3 12 66,7
No - - 25 34,7 6 33,3
Total - - 72 100,0 18 100,0
Aciertos en 
«intensidad»
Sí - - 49 68,1 11 61,1
No - - 23 31,9 7 38,9
Total - - 72 100,0 18 100,0
7.2.5. Distribución de las puntuaciones en cada medición
Del total de las 315 mediciones, en 162, los estudiantes obtuvieron una puntua-
ción igual a 3 en su observación, es decir, el 51,4 % de las veces acertaron las tres 
dimensiones del color; el 12,7 % de las veces acertaron dos dimensiones del color; 
en 75 valoraciones (23,8 %) solo coincidieron en una dimensión. Un 12,1 % de las 
comprobaciones fueron fallidas, es decir, los estudiantes no acertaron ninguna di-
mensión del color en 38 unidades (Figura 37). 
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Figura 37. Distribución de la puntuación obtenida en cada medición
En la Figura 38 se muestra la distribución de la puntuación obtenida en cada 
medición por sexo según el grupo al que pertenece el estudiante. Las puntuaciones 
medias se muestran en la Tabla 33. Observamos que para el conjunto de la mues-
tra, la puntuación media fue de 2,03 puntos (IC 95%: 1,91 – 2,16). Al comparar las 
puntuaciones medias de mujeres y hombres, los varones tienen mayor puntuación 
media que las mujeres en los grupos de sanos y miopes; en el de hipermétropes 
la puntuación de ellas es mayor. No obstante, ninguna de las diferencias es esta-
dísticamente significativa (todos los p-valor asociados a los contrastes de hipótesis 
correspondientes son mayores que 0,05). Gráficamente podemos observar estos 
resultados en la Figura 39, donde se intuye que las puntuaciones medias en cada 
grupo no se distribuyen según una distribución normal, hecho que corroboramos 
con un test de normalidad.
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Figura 38. Distribución de la puntuación obtenida en cada medición por sexo
Tabla 33. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones en cada medición en cada grupo estratificado por sexo
Estadísticos descriptivos
Variable dependiente: PUNTUACIÓN EN EL TEST
GRUPO SEXO N Media
Desviación 
estándar
Intervalo de confianza para la 
media de 95%
Inferior Superior
Sanos Mujer 63 1,92 1,182 1,62 2,22
Hombre 45 2,02 1,011 1,72 2,33
Total 108 1,96 1,110 1,75 2,17
Miopía Mujer 96 2,05 1,089 1,83 2,27
Hombre 66 2,11 1,083 1,84 2,37
Total 162 2,07 1,084 1,91 2,24
Hipermetropía Mujer 36 2,14 1,175 1,74 2,54
Hombre 9 1,78 1,481 0,64 2,92
Total 45 2,07 1,232 1,70 2,44
Total Mujer 195 2,03 1,133 1,87 2,19
Hombre 120 2,05 1,083 1,85 2,25
Total 315 2,03 1,112 1,91 2,16
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Figura 39. Boxplot de las puntuaciones obtenidas en cada medición por sexo según grupo 
Para contrastar si las puntuaciones medias son homogéneas en los tres grupos, 
utilizamos el test de Kruskal Wallis, dado que no se cumplen las condiciones de 
aplicación de la ANOVA. Los resultados no evidencian diferencias estadísticamente 
significativas en las puntuaciones medias de las mediciones (p > 0,05).
En la Figura 40 observamos que la puntuación obtenida mayoritariamente es 
de 3 puntos, tanto si el participante utiliza un corrector visual como si no lo hace. 
La puntuación media que se obtiene en cada medición sin corrector es de 1,99 
puntos, mientras que cuando se utiliza el corrector, la puntuación media es de 2,14. 
No obstante, la prueba de Mann-Whitney indica que no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas al emplear o no el 
corrector. 
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Figura 40. Distribución de la puntuación obtenida en cada medición por utilización de corrector
7.2.6. Distribución de las puntuaciones por observador
Ya se ha mencionado en ocasiones anteriores que cada observador realiza la 
valoración de 3 piezas dentales; como en cada pieza se puede obtener una pun-
tuación máxima de 3 puntos, consideramos que la puntuación de cada individuo 
puede oscilar entre 0 y 9 puntos. Aunque el estudiante realice la valoración de 3 
piezas dentales sin corrector y 3 con corrector (salvo los participantes del grupo sin 
patología ocular), consideramos las puntuaciones independientes, por lo que no 
sumamos las puntuaciones obtenidas con y sin corrector visual.
En la Figura 41 podemos observar que la puntuación global obtenida oscila entre 
1 (al menos el estudiante acertó una dimensión del color) y 9 (el estudiante acertó 
las tres dimensiones del color en las tres piezas dentales que tuvo que valorar). La 
puntuación global conseguida con mayor frecuencia es 6 puntos, un 24,8 % de las 
puntuaciones; un 22,9 % de las puntuaciones por observador fueron de 7 puntos; 
las puntuaciones 4, 5, 8 y 9 aparecieron con una frecuencia similar, alrededor del 
11 %.
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Figura 41. Distribución de la puntuación global obtenida en las tres mediciones
Por sexo, la puntuación media global de las mujeres es 6,08 puntos, con una 
desviación típica de 2,06 y un intervalo de confianza de 95 % (5,57 – 6,59). La 
puntuación media global de los hombres es algo superior y menos dispersa, 6,15 
puntos, con una desviación típica de 1,37; el intervalo de confianza de 95 % es más 
preciso: (5,71 – 6,59). No obstante, las diferencias por sexo no son estadísticamente 
significativas (p = 0,936).
Las puntuaciones globales medias por sexo según el grupo al que pertenece 
el estudiante se muestran en la Tabla 34. Observamos que para el conjunto de la 
muestra, la puntuación media global fue de 6,1 puntos (IC 95%: 5,75 – 6,46). Al com-
parar las puntuaciones medias globales de mujeres y hombres, los varones tienen 
mayor puntuación media global que las mujeres en los grupos de sanos y miopes; 
en el de hipermétropes la puntuación de ellas es mayor. No obstante, ninguna de 
las diferencias es estadísticamente significativa (todos los p-valor asociados a los 
contrastes de hipótesis correspondientes son mayores que 0,05). Gráficamente 
podemos observar estos resultados en la Figura 42, donde se intuye que las pun-
tuaciones medias en cada grupo no se distribuyen según una distribución normal, 
hecho que corroboramos con un test de normalidad.
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Tabla 34. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones globales en cada grupo estratificado por sexo
Estadísticos descriptivos
Variable dependiente: PUNTUACIÓN GLOBAL
GRUPO SEXO N Media
Desviación 
estándar
Intervalo de confianza para 
la media de 95%
Inferior Superior
Sanos Mujer 21 5,76 2,047 4,83 6,69
Hombre 15 6,07 1,624 5,17 6,97
Total 36 5,89 1,864 5,26 6,52
Miopía Mujer 32 6,16 1,953 5,45 6,86
Hombre 22 6,32 1,086 5,84 6,80
Total 54 6,22 1,645 5,77 6,67
Hipermetropía Mujer 12 6,42 2,429 4,87 7,96
Hombre 3 5,33 2,082 0,16 10,50
Total 15 6,20 2,336 4,91 7,49
Total Mujer 65 6,08 2,056 5,57 6,59
Hombre 40 6,15 1,369 5,71 6,59
Total 105 6,10 1,818 5,75 6,46
Figura 42. Boxplot de las puntuaciones globales obtenidas por sexo según grupo 
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Para contrastar si las puntuaciones medias globales son homogéneas en los tres 
grupos, utilizamos el test de Kruskal Wallis, dado que no se cumplen las condicio-
nes de aplicación de la ANOVA. Los resultados no evidencian diferencias estadís-
ticamente significativas en las puntuaciones medias globales de las mediciones (p 
= 0,74 > 0,05).
En la Figura 40 observamos que las puntuaciones globales obtenidas cuando el 
participante utiliza un corrector visual son mayores que cuando no lo usa. La pun-
tuación media global que se obtiene sin corrector es de 5,97 puntos, mientras que 
cuando se utiliza el corrector, la puntuación media global es de 6,43. No obstante, 
la prueba de Mann-Whitney indica que las diferencias entre las puntuaciones glo-
bales obtenidas al emplear o no el corrector pueden atribuirse al azar (p = 0,252).
Figura 43. Boxplot de las puntuaciones globales obtenidas por uso del corrector
En la Figura 44 se muestran las puntuaciones globales obtenidas en cada grupo 
estratificando por sexo y teniendo en cuenta si el estudiante hizo uso del corrector. 
Considerando la puntuación global como variable dependiente, tratamos de estu-
diar el efecto conjunto que producen los factores sexo, grupo y uso del corrector. 
Los resultados indican que ninguno de los factores produce efectos significativos 
en la puntuación global.
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Figura 44. Boxplot de las puntuaciones globales obtenidas en cada grupo por sexo y por uso del corrector
7.3. Análisis descriptivo de los aciertos en las dimensiones del color
7.3.1. Distribución del porcentaje de aciertos
Como se dijo anteriormente, el mayor porcentaje de aciertos se dio en la di-
mensión del color correspondiente al valor, con un total de 255 aciertos; el tinte 
fue acertado en 191 ocasiones, es decir, un 60,6 % de las veces que se midió dicha 
dimensión del color; y la intensidad se acertó 195 veces, lo que supone un 61,9 % 
de las ocasiones en las que se comprobó esta dimensión del color.
En este apartado analizaremos qué datos de cada una de las dimensiones del 
color se aciertan con mayor frecuencia.
En la Figura 45 podemos ver el porcentaje de veces que el estudiante acierta 
cada vez que elige cada uno de los posibles datos de valor (1, 2, 3, 4, 5). Así vemos 
que el 77,8 % de los estudiantes que deciden que su pieza dental tiene claridad 1, 
aciertan; de entre los que optan por el valor 2, aciertan un 75 %; y así sucesivamen-
te.
En la misma Figura 45, y de forma análoga, podemos ver el porcentaje de veces 
que el estudiante acierta cada vez que elige cada uno de los posibles datos de tinte 
(L, M, R). Así vemos que el 37,5 % de los estudiantes que indican que la pieza dental 
que se les ha asignado tiene tonalidad L, aciertan; de entre los que optan por la 
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tonalidad M, aciertan un 62 %; mientras que los que consideran que la tonalidad es 
la R, aciertan un 69,2 % de las veces.
De la misma manera podemos interpretar el porcentaje de veces que el estu-
diante acierta cada vez que elige cada uno de los posibles datos de intensidad 
(1, 1.5, 2, 2.5, 3). Los pocentajes pueden verse en la Figura 45.
Figura 45. Distribución del porcentaje de aciertos en cada dimensión del color
En la Figura 46 podemos ver, entre los aciertos que se producen en cada di-
mensión del color, qué porcentaje de veces el estudiante acierta cada uno de los 
posibles valores de cada una de las dimensiones. Esto es, del total de aciertos que 
se producen en la claridad, los estudiantes aciertan con mayor frecuencia el valor 4 
(un 29 % de los aciertos), seguido del valor 2 (un 28,2 % de los aciertos), y en menor 
proporción los aciertos se producen cuando eligen claridad 1. Análogamente, del 
total de aciertos que se producen en el tinte, el 52,9 % de los aciertos se producen 
al elegir la tonalidad M y el menor porcentaje de aciertos se da al elegir la tonalidad 
L (un 9,4 % del total de aciertos en esta dimensión). Por último, del total de aciertos 
que se producen en la intensidad, los estudiantes aciertan con mayor frecuencia 
la categoría 2,5 (un 41,5 % de los aciertos), seguido con distancia del valor 3,0 (con 
un 24,6 % de los aciertos), y la menor proporción los aciertos se producen cuando 
eligen intensidad 1,0.
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Figura 46. Distribución de los aciertos en cada dimensión del color
Para estudiar si los porcentajes de aciertos son homogéneos en cuanto a los 
valores de cada una de las dimensiones del color, calculamos el estadístico chi-cua-
drado de Pearson. Para la claridad, c2 = 6,69 con un p-valor asociado igual a p = 
0,153, resultando ser no significativo, es decir, con una seguridad del 95 % conclui-
mos que existe homogeneidad del porcentaje de aciertos en la elección del valor 
de la claridad; para el tinte, c2 = 14,103 con un p-valor asociado igual a p = 0,001, re-
sultando ser estadísticamente significativo, o lo que es lo mismo, con una seguridad 
del 95 % concluimos que no existe homogeneidad del porcentaje de aciertos en la 
elección del valor del tinte; para la intensidad, c2 = 9,764 con un p-valor asociado 
igual a p = 0,045, resultando ser estadísticamente significativo, por lo que conclui-
mos con un riesgo del 5 % que no el porcentaje de aciertos y la elección del valor 
de la intensidad están relacionados. 
Para medir el grado de relación calculamos los coeficientes Phi y V de Cramer. 
Para la relación «tinte y porcentaje de aciertos», f = V = 0,212 (p = 0,001); para la 
asociación «intensidad y porcentaje de aciertos», f = V = 0,176 (p = 0,045). En ambos 
casos, las medidas de asociación indican un grado de relación positiva muy peque-
ño aunque es estadísticamente significativo.
7.3.2. Distribución del porcentaje de aciertos por sexo
Al analizar los resultados por sexo, se obtienen resultados similares. Al estudiar 
si hay diferencias entre hombres y mujeres en el porcentaje de aciertos que se pro-
ducen en cada elección de cada una de las dimensiones del color, se concluye que 
los aciertos según el sexo son homogéneos. 
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7.3.3. Distribución del porcentaje de aciertos por grupo
En este apartado analizaremos qué valores de cada una de las dimensiones del 
color se aciertan con mayor frecuencia teniendo en cuenta el grupo al que perte-
nece cada estudiante. La distribución de los aciertos en cada dimensión del color 
puede verse en la Figura 47.
Figura 47. Distribución de los aciertos en cada dimensión del color estratificado por grupo
Estudiamos si existe relación entre el grupo al que pertenece el estudiante y 
el porcentaje de aciertos en la claridad elegida, no encontrando asociación (p = 
0,602). Análogamente estudiamos la relación entre el grupo y el porcentaje de 
aciertos en el tinte elegido, encontrando relación con una confianza del 95 % (p 
= 0,048). El análisis de la relación entre el grupo y el porcentaje de aciertos en la 
intensidad elegida nos lleva a concluir que los grupos son homogéneos (p = 0,11).
7.3.4. Distribución del porcentaje de aciertos por tipo de corrector
En este apartado analizaremos qué valores de cada una de las dimensiones del 
color se aciertan con mayor frecuencia teniendo en cuenta si el estudiante hizo uso 
o no del corrector visual. La distribución de los aciertos en cada dimensión del color 
puede verse en la Figura 48.
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Figura 48. Distribución de los aciertos en cada dimensión del color estratificado por uso del corrector
Estudiamos si existe relación entre el porcentaje de aciertos y el valor elegido, 
no encontrando asociación ni en los que utilizan algún corrector visual (p = 0,281) 
ni en los que no usan nada (p = 0,421). Análogamente estudiamos la relación entre 
el porcentaje de aciertos y el tinte elegido, encontrando relación con una confianza 
del 95 % en los que usan corrector visual (p = 0,003) pero no hallando relación en-
tre los que no utilizan gafas o lentillas (p = 0,068). El análisis de la relación entre el 
porcentaje de aciertos y la intensidad elegida nos lleva a concluir que los aciertos 
son homogéneos tanto cuando el estudiante usa corrector (p = 0,102) como cuando 
no lo hace (p = 0,125).
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7.4. Colores más o menos acertados
Los códigos que consiguen mayor número de aciertos son el 26, 29, 12 y 5. 
Tabla 35. Distribución de las puntuaciones obtenidas según código
PUNTUACIÓN EN EL TEST
Total0 1 2 3
CÓDIGO DEL 
COLOR
26 2 5 2 28 37
29 0 0 4 25 29
12 4 6 5 19 34
5 8 3 4 13 28
10 3 7 0 9 19
24 0 5 1 8 14
19 2 4 1 8 15
11 2 1 2 6 11
28 1 0 0 6 7
18 0 0 3 5 8
17 1 5 0 5 11
13 6 1 1 4 12
6 3 1 0 4 8
21 0 13 4 3 20
7 0 3 2 3 8
16 2 1 0 3 6
27 0 0 0 3 3
14 0 10 7 2 19
9 2 3 1 2 8
25 0 0 0 2 2
22 0 0 2 1 3
23 1 3 0 1 5
15 0 1 0 1 2
4 1 0 0 1 2
20 0 2 1 0 3
8 0 1 0 0 1
Total 38 75 40 162 315
En la Tabla 36 aparecen ordenados los códigos del color de las piezas dentales 
en función del porcentaje de veces que consiguen la máxima puntuación. Los có-
digos 25 y 27 son acertados el 100 % de las veces. El código 29 es acertado en las 
3 dimensiones del color un 86,2 % de las veces que es asignado. También se da la 
situación de dientes que son muy acertados y simultáneamente muy equivocados, 
como es el código 4, donde la mitad de los estudiantes a los que se les asignó 
aciertan las 3 dimensiones del color y la otra mitad no acierta ninguna.
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Tabla 36. Distribución de las puntuaciones obtenidas según código (porcentajes)
PUNTUACIÓN EN EL TEST




25    100,0% 100,0%
27    100,0% 100,0%
29   13,8% 86,2% 100,0%
28 14,3%   85,7% 100,0%
26 5,4% 13,5% 5,4% 75,7% 100,0%
18   37,5% 62,5% 100,0%
24  35,7% 7,1% 57,1% 100,0%
12 11,8% 17,6% 14,7% 55,9% 100,0%
11 18,2% 9,1% 18,2% 54,5% 100,0%
19 13,3% 26,7% 6,7% 53,3% 100,0%
15  50,0%  50,0% 100,0%
16 33,3% 16,7%  50,0% 100,0%
6 37,5% 12,5%  50,0% 100,0%
4 50,0%   50,0% 100,0%
10 15,8% 36,8%  47,4% 100,0%
5 28,6% 10,7% 14,3% 46,4% 100,0%
17 9,1% 45,5%  45,5% 100,0%
7  37,5% 25,0% 37,5% 100,0%
22   66,7% 33,3% 100,0%
13 50,0% 8,3% 8,3% 33,3% 100,0%
9 25,0% 37,5% 12,5% 25,0% 100,0%
23 20,0% 60,0%  20,0% 100,0%
21  65,0% 20,0% 15,0% 100,0%
14  52,6% 36,8% 10,5% 100,0%
20  66,7% 33,3%  100,0%
8  100,0%   100,0%
Total 12,1% 23,8% 12,7% 51,4% 100,0%
aMplIacIón (consIderando a los MIopes e hIperMétropes en un solo grupo)
En el siguiente análisis comparamos las puntuaciones medias en los test de los 
sanos frente a los que tienen patología visual sin tener en cuenta el número de 
pruebas realizadas. Las diferencias entre los grupos no son estadísticamente signi-
ficativas (t de Student para muestras independientes con varianzas homogéneas).
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Tabla 37. Puntuaciones medias de los test comparando sanos con grupo con patología visual
Descriptivos






95% del intervalo 







No (Sanos) 108 1,96 1,110 ,107 1,75 2,17 0 3
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 207 2,07 1,115 ,077 1,92 2,23 0 3
Total 315 2,03 1,112 ,063 1,91 2,16 0 3
Nota: Hay 108 observaciones en sanos (36 x 3 = 108) y 207 en patológicos (las 
3 que realizan todos, 30 miopes y 9 hipermétropes, sin corrector, más las 3 que 
realizan 30 con patología –recordemos que había 9 personas con patología que no 
miden 2 veces porque no llevaban corrector–).
Análogamente comparamos las puntuaciones medias globales por observador 
en los sanos frente a los que tienen patología visual sin tener en cuenta el número 
de pruebas realizadas. Las diferencias entre los grupos no son estadísticamente 
significativas.
Tabla 38. Puntuaciones medias de los observadores comparando sanos con grupo con patología visual
Descriptivos






95% del intervalo 







No (Sanos) 36 5,89 1,864 ,311 5,26 6,52 2 9
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 69 6,22 1,798 ,216 5,79 6,65 1 9
Total 105 6,10 1,818 ,177 5,75 6,46 1 9
Nota: Hay 36 observaciones en sanos (cada individuo tiene una puntuación) y 69 
en patológicos (los 39 que tienen patología visual realizan mediciones sin corrector, 
pero 30 realizan mediciones con corrector).
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A continuación vamos a desglosar las puntuaciones medias de cada test y/o 
puntuaciones globales teniendo en cuenta el número de prueba realizada (medias 
con y sin corrector). (Este resultado, más ampliado, estaba en la Tabla 15 y Tabla 22).


































N Nº indiv. 75 75 75 30 30 30 75 30
Perdidos 0 0 0 45 45 45 0 45
Media 1,91 1,81 2,25 1,90 2,23 2,30 5,97 6,43
Mediana 2 2 3 2 3 3 6 6,50
Moda 6 6 6 6 6 6 6 y 7 6
Desviación 
estándar 1,093 1,171 1,067 1,125 1,104 1,022 1,823 1,794
Mínimo 0 0 0 0 0 0 1 2
Máximo 3 3 3 3 3 3 9 9
objetIvo 1
Analizar si las alteraciones visuales, miopía e hipermetropía, influyen en la per-
cepción del color dental y evaluar si el uso de correctores (gafas o lentillas) mejoran 
los resultados.
Podemos considerarlo desde varios puntos de vista:
1. Fijándonos en las puntuaciones medias de cada test y/o puntuaciones globa-
les medias obtenidas por cada grupo.
2. Fijándonos en el porcentaje de personas que aciertan las 3 dimensiones del 
color en cada grupo.
A. Comparando las puntuaciones (es decir, fijándonos en las puntuaciones me-
dias de cada test y/o puntuaciones globales medias con y sin corrector)
A continuación, describimos las puntuaciones medias de los sanos frente a los 
que tienen patología visual en dos situaciones: 
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prIMera. Sanos frente a personas con patología cuando no usan corrector.
Tabla 40. Puntuaciones medias de los test comparando sanos con 







95% del intervalo 



















ST No (Sanos) 108 1,96 1,110 ,107 1,75 2,17 0 3
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 117 2,02 1,137 ,105 1,81 2,23 0 3
Total



















R No (Sanos) 36 5,89 1,864 ,311 5,26 6,52 2 9
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 39 6,05 1,806 ,289 5,47 6,64 1 9
Total
75 5,97 1,823 ,211 5,55 6,39 1 9
La tabla muestra los estadísticos descriptivos. Aunque las puntuaciones medias 
de las personas con patología visual aunque no usen corrector son mayores que 
las de los sanos, las diferencias no son estadísticamente significativas (se ha com-
probado con la t de Student para muestras independientes con varianzas homogé-
neas). 
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segunda. Sanos frente a personas con patología cuando sí usan corrector.
Tabla 41. Puntuaciones medias de los test comparando sanos con 







95% del intervalo 



















ST No (Sanos) 108 1,96 1,110 ,107 1,75 2,17 0 3
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 90 2,14 1,087 ,115 1,92 2,37 0 3
Total



















R No (Sanos) 36 5,89 1,864 ,311 5,26 6,52 2 9
Sí (Miopía e 
hipermetropía) 30 6,43 1,794 ,328 5,76 7,10 2 9
Total
66 6,14 1,839 ,226 5,68 6,59 2 9
La tabla muestra los estadísticos descriptivos y permite comparar las puntuacio-
nes medias de los sanos en las 3 mediciones con las que realizan las personas con 
patología cuando utilizan corrector. Aunque las puntuaciones medias de las perso-
nas con patología visual cuando usan corrector son mayores que las de los sanos, 
las diferencias no son estadísticamente significativas (se ha comprobado con la t de 
Student para muestras independientes con varianzas homogéneas).
B. Comparando los porcentajes de aciertos máximos (es decir, fijándonos en el 
porcentaje de personas que aciertan las 3 dimensiones del color).
Cuando se estudian los aciertos en general, sin comparar los grupos, se obtiene 
que en el test 1 y en el test 2 acertaron las tres dimensiones del color un 42,7 % de 
los participantes (tanto sanos como con patología sin corrector); en el test 3, un 62,7 
%, y así sucesivamente.
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Tabla 42. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por prueba
Nº personas que aciertan 3 
dimensiones del color (puntuación 
en el test = 3)
Porcentaje de personas que aciertan 3 
dimensiones del color (puntuación en el 
test = 3) N
Puntuación test.1 
(sin corrector visual) 32 42,7 % 75
Puntuación test.2 
(sin corrector visual) 32 42,7 % 75
Puntuación test.3 












19 63,3 % 30
Total 162 51,4 % 315
Si tenemos en cuenta el grupo al que pertenecen los participantes, los resulta-
dos son los que se muestran en la tabla siguiente. Las diferencias en los porcenta-
jes de personas que sacan la puntuación máxima no son estadísticamente signifi-
cativas al comparar a los sanos con los que presentan patología ocular en ninguna 
de las pruebas (estadístico Z para comparación de proporciones).
Tabla 43. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por prueba 
comparando sanos con grupo con patología visual
PUNTUACIÓN EN EL TEST
Presencia de patología
No (Sanos)
Sí (Miopía e 
hipermetropía) Total
3 Prueba nº 1 14 27,5%a 18 16,2%a 32 19,8%
2 17 33,3%a 15 13,5%b 32 19,8%
3 20 39,2%a 27 24,3%a 47 29,0%
4 0 13 11,7%b 13 8,0%
5 0 19 17,1%b 19 11,7%
6 0 19 17,1%b 19 11,7%
Total 51 47,2% a 111 53,6% a 162 51,4%
Total Prueba nº 1 36 33,3%a 39 18,8%b 75 23,8%
2 36 33,3%a 39 18,8%b 75 23,8%
3 36 33,3%a 39 18,8%b 75 23,8%
4 0 30 14,5%b 30 9,5%
5 0 30 14,5%b 30 9,5%
6 0 30 14,5%b 30 9,5%
Total 108 207 315
Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Presencia de patología categorías cuyas 
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel ,05.
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Cuando analizamos las puntuaciones máximas por observador, sin comparar los 
grupos, se obtiene que el 10,5 % de los participantes consigue 9 puntos. Si tene-
mos en cuenta el uso del corrector, la puntuación máxima la obtuvo un 9,3% de los 
participantes que no usaron corrector (bien porque eran sanos o porque fueron las 
primeras mediciones) y un 13,3% de los participantes que realizaron las valoracio-
nes con corrector.
Tabla 44. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por observador
Nº personas que aciertan las 3 
dimensiones del color en todas las 
mediciones (puntuación observador 
= 9)
Porcentaje de personas que aciertan 
las 3 dimensiones del color en 
todas las mediciones (puntuación 








4 13,3 % 30
Total 11 10,5 % 105
Al tener en cuenta los grupos, los resultados son los que se muestran en la tabla 
siguiente:
Tabla 45. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por observador 





Sí (Miopía e 
hipermetropía) Total
9 sin corrector visual 3 100,0%a 4 50,0%a 7 63,6%
con corrector visual 0 4 50,0%a 4 36,4%
Total 3 8,3%a 8 11,6%a 11 10,5%
Total sin corrector visual 36 100,0%a 39 56,5%b 75 71,4%
con corrector visual 0 30 43,5%b 30 28,6%
Total 36 69 105
Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Presencia de patología categorías cuyas 
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel ,05.
Como en el caso anterior, comparamos los aciertos máximos de los sanos frente 
a los que tienen patología visual en dos situaciones: 
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prIMera. Sanos frente a personas con patología cuando no usan corrector.
Tabla 46. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por prueba comparando 
sanos con grupo con patología visual cuando no usan corrector




Sí (Miopía e 
hipermetropía) sin 
corrector Total
3 Prueba nº 1 14 27,5%a 18 30,0%a 32 19,8%
2 17 33,3%a 15 25,0%b 32 19,8%
3 20 39,2%a 27 45,0%a 47 29,0%
Total 51 47,2% a 60 51,3% a 111 49,3%
Total Prueba nº 1 36 33,3%a 39 33,3%a 75 33,3%
2 36 33,3%a 39 33,3%a 75 33,3%
3 36 33,3%a 39 33,3%a 75 33,3%
Total 108 117 225
Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Presencia de patología categorías cuyas 
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel ,05.
Como puede observarse, las diferencias en los porcentajes de máximos aciertos 
en cada prueba son mayores en la primera y la tercera prueba en los individuos 
con patología cuando no usan corrector al compararlos con los sanos, pero las 
diferencias no son estadísticamente significativas. En la segunda prueba, los sanos 
aciertan las 3 dimensiones del color en todas las mediciones en mayor porcentaje 
que los que tienen alguna patología ocular pero no usan corrector. En este caso, 
las diferencias sí son estadísticamente significativas. Si no se tiene en cuenta el 
número de prueba, las diferencias desaparecen.
Cuando analizamos las puntuaciones máximas por observador al tener en cuen-
ta los grupos, los resultados ya se vieron en la Tabla 45. Se consideran el 100% de 
las personas que logran 9 puntos en cada grupo. De las 7 personas que obtuvieron 
9 puntos, 3 correspondían a sanos y el resto, presentaban alguna patología visual 
pero no usaron corrector para realizar las valoraciones.
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segunda. Sanos frente a personas con patología cuando sí usan corrector.
Tabla 47. Tabla de frecuencias de máximos aciertos por prueba comparando 
sanos con grupo con patología visual cuando sí usan corrector




Sí (Miopía e 
hipermetropía) con 
corrector Total
3 Prueba nº 1 14 27,5%a 13 25,5%a 27 26,5%
2 17 33,3%a 19 37,3%a 36 35,3%
3 20 39,2%a 19 37,3%a 39 38,2%
Total 51 47,2% a 51 56,7% a 102 51,5%
Total Prueba nº 1 36 33,3%a 30 33,3%a 66 33,3%
2 36 33,3%a 30 33,3%a 66 33,3%
3 36 33,3%a 30 33,3%a 66 33,3%
Total 108 90 198
Cada letra del subíndice denota un subconjunto de Presencia de patología categorías cuyas 
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre sí en el nivel ,05.
Cuando analizamos las puntuaciones máximas por observador al tener en cuen-
ta los grupos, los resultados también figuran en la Tabla 45. Se consideran el 100% 
de las personas que logran 9 puntos en cada grupo. De las 7 personas que obtu-
vieron 9 puntos, 3 correspondían a sanos y el resto, presentaban alguna patología 
aunque ahora usaron corrector para realizar las valoraciones.
Aunque las puntuaciones medias de las personas con patología visual tanto si 
usan corrector como si no lo hacen son mayores que las de los sanos, las diferen-
cias no son estadísticamente significativas.
objetIvo 2
Analizar si las dimensiones del color (Valor, Tinte e Intensidad) se ven afectadas 
por las alteraciones visuales, miopía e hipermetropía, valorado en cuanto a porcen-
tajes de aciertos con el test utilizado en este estudio.
Estadísticamente hablando, las diferencias no son significativas.
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Tabla 48. Distribución del número de aciertos en las tres dimensiones 
del color según la utilización de corrector
Aciertos en las 
dimensiones del 














n % n % n % n % n % n %
Aciertos en 
«valor»
Sí 90 83,3 91 77,8 74 82,2 181 80,4 165 79,7 255 81,0
No 18 16,7 26 22,2 16 17,8 44 19,6 42 20,3 60 19,0
Total 108 100 117 100 90 100 225 100 207 100 315 100
Aciertos en 
«tinte»
Sí 59 54,6 73 62,4 59 65,6 132 58,7 132 63,8 191 60,6
No 49 45,4 44 37,6 31 34,4 93 41,3 75 36,2 124 39,4
Total 108 100 117 100 90 100 225 100 207 100 315 100
Aciertos en 
«intensidad»
Sí 63 58,3 72 61,5 60 66,7 135 60,0 132 63,8 195 61,9
No 45 41,7 45 38,5 30 33,3 90 40,0 75 36,2 120 38,1
Total 108 100 117 100 90 100 225 100 207 100 315 100
Para la dimensión del color «Valor», al comparar a los sanos con los patológicos 
sin corrector, se obtiene que aciertan un 83,3% y un 77,8% respectivamente. Cuan-
do los patológicos utilizan corrector, el porcentaje asciende al 82,2%, no resultando 
ser estadísticamente significativas las diferencias en ninguna de las comparaciones 

























Sí Recuento 74 74




No Recuento 16 16




Total Recuento 90 90



















Sí Recuento 90 91 181




No Recuento 18 26 44




Total Recuento 108 117 225
















Sí Recuento 90 165 255




No Recuento 18 42 60




Total Recuento 108 207 315




Para la dimensión del color «Tinte», al comparar a los sanos con los patológicos 
sin corrector, se obtiene que aciertan un 54,6% y un 62,4% respectivamente. Cuan-
do los patológicos utilizan corrector, el porcentaje asciende al 65,6%, no resultando 
ser estadísticamente significativas las diferencias en ninguna de las comparaciones 
(patológicos sin corrector vs. sanos, patológicos sin corrector vs patológicos con 
corrector).
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Sí Recuento 59 59




No Recuento 31 31




Total Recuento 90 90



















Sí Recuento 59 73 132




No Recuento 49 44 93




Total Recuento 108 117 225















Sí Recuento 59 132 191




No Recuento 49 75 124




Total Recuento 108 207 315




Para la dimensión del color «Intensidad», al comparar a los sanos con los pa-
tológicos sin corrector, se obtiene que aciertan un 58,3% y un 61,5% respectiva-
mente. Cuando los patológicos utilizan corrector, el porcentaje asciende al 66,7%, 
no resultando ser estadísticamente significativas las diferencias en ninguna de las 



























D Sí Recuento 60 60




No Recuento 30 30




Total Recuento 90 90






















D Sí Recuento 63 72 135




No Recuento 45 45 90




Total Recuento 108 117 225


















D Sí Recuento 63 132 195




No Recuento 45 75 120




Total Recuento 108 207 315




El porcentaje de aciertos en las 3 dimensiones lo mide el porcentaje de perso-
nas que obtienen 3 puntos en cada prueba. Al comparar a los sanos con los patoló-
gicos sin corrector, se obtiene que aciertan las 3 dimensiones del color un 47,2% y 
un 51,3% respectivamente. Cuando los patológicos utilizan corrector, el porcentaje 
asciende al 56,7%, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas. 
También podemos observar el porcentaje de personas que obtienen la puntuación 
mínima.
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ST 0 Recuento 9 9
% dentro de Presencia de 
patología 10,0% 10,0%
1 Recuento 20 20
% dentro de Presencia de 
patología 22,2% 22,2%
2 Recuento 10 10
% dentro de Presencia de 
patología 11,1% 11,1%
3 Recuento 51 51
% dentro de Presencia de 
patología 56,7% 56,7%
Total Recuento 90 90





















ST 0 Recuento 13 16 29
% dentro de Presencia de 
patología 12,0% 13,7% 12,9%
1 Recuento 29 26 55
% dentro de Presencia de 
patología 26,9% 22,2% 24,4%
2 Recuento 15 15 30
% dentro de Presencia de 
patología 13,9% 12,8% 13,3%
3 Recuento 51 60 111
% dentro de Presencia de 
patología 47,2% 51,3% 49,3%
Total Recuento 108 117 225
% dentro de Presencia de 
















ST 0 Recuento 13 25 38
% dentro de Presencia de 
patología 12,0% 12,1% 12,1%
1 Recuento 29 46 75
% dentro de Presencia de 
patología 26,9% 22,2% 23,8%
2 Recuento 15 25 40
% dentro de Presencia de 
patología 13,9% 12,1% 12,7%
3 Recuento 51 111 162
% dentro de Presencia de 
patología 47,2% 53,6% 51,4%
Total Recuento 108 207 315
% dentro de Presencia de 
patología 100,0% 100,0% 100,0%
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objetIvo 3
Evaluar la miopía y la hipermetropía asociada al género masculino o femenino 
del operador como factor a tener en cuenta en los resultados de la selección de los 
colores dentales.
Comparamos las puntuaciones medias obtenidas por hombres y mujeres en los 
tests sin tener en cuenta el número de prueba. Por término medio, las mujeres sa-
nas obtienen mejores puntuaciones que las que tienen patología, pero la diferencia 
no es estadísticamente significativa. En los hombres ocurre a la inversa; las puntua-
ciones medias son mayores en los que tienen alguna patología que en los sanos, 
pero dichas diferencias pueden explicarse por el azar. Tampoco hay diferencias 
estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. (Todas las significaciones 
se han realizado con la prueba t de Student).
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Estadísticos descriptivos
Variable dependiente: PUNTUACIÓN EN EL TEST 
SEXO Presencia de patología Media
Desviación 
estándar N
Mujer No (Sanos) 1,92 1,182 63
Sí (Miopía e hipermetropía) 2,08 1,109 132
Total 2,03 1,133 195
Hombre No (Sanos) 2,02 1,011 45
Sí (Miopía e hipermetropía) 2,07 1,131 75
Total 2,05 1,083 120
Total No (Sanos) 1,96 1,110 108
Sí (Miopía e hipermetropía) 2,07 1,115 207
Total 2,03 1,112 315
objetIvo 4
Determinar qué elementos del color son más fáciles/difíciles de seleccionar por 
los participantes, con y sin alteraciones visuales, empleando el método subjetivo 
con la guía 3-D Master (Vita).
La dimensión más acertada es el valor seguida de la intensidad del tinte. Puede 
responderse viendo la Figura 45. Dentro de la dimensión valor, la más acertada es 
la 4, seguida de la 5. En el tinte, el orden descendente sería R, M, L; las intensidades 
más acertadas son 2.5 seguido de 1.5.
Figura 45. Distribución del porcentaje de aciertos en cada dimensión del color
Sin tener en cuenta la medición (si es la primera, segunda o tercera, sin o con 
corrector), las tablas siguientes muestran qué «diente» de la guía Vita 3D Master 







29 29 0 29 100,00%
21 20 0 20 100,00%
14 19 0 19 100,00%
20 3 0 3 100,00%
27 3 0 3 100,00%
25 2 0 2 100,00%
8 1 0 1 100,00%
26 34 3 37 91,89%
12 30 4 34 88,24%
7 7 1 8 87,50%
18 7 1 8 87,50%
28 6 1 7 85,71%
11 9 2 11 81,82%
19 12 3 15 80,00%
23 4 1 5 80,00%
10 15 4 19 78,95%
24 11 3 14 78,57%
17 8 3 11 72,73%
16 4 2 6 66,67%
6 5 3 8 62,50%
9 5 3 8 62,50%
4 1 1 2 50,00%
15 1 1 2 50,00%
5 13 15 28 46,43%
13 5 7 12 41,67%
22 1 2 3 33,33%
Total 255 60 315
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29 29 0 29 100,00%
18 8 0 8 100,00%
22 3 0 3 100,00%
27 3 0 3 100,00%
15 2 0 2 100,00%
25 2 0 2 100,00%
28 6 1 7 85,71%
24 11 3 14 78,57%
26 29 8 37 78,38%
5 20 8 28 71,43%
17 7 4 11 63,64%
12 20 14 34 58,82%
11 6 5 11 54,55%
19 8 7 15 53,33%
10 10 9 19 52,63%
6 4 4 8 50,00%
7 4 4 8 50,00%
16 3 3 6 50,00%
4 1 1 2 50,00%
13 5 7 12 41,67%
9 3 5 8 37,50%
23 1 4 5 20,00%
14 3 16 19 15,79%
21 3 17 20 15,00%
8 0 1 1 0,00%
20 0 3 3 0,00%








22 3 0 3 100,00%
27 3 0 3 100,00%
25 2 0 2 100,00%
29 25 4 29 86,21%
28 6 1 7 85,71%
26 30 7 37 81,08%
18 6 2 8 75,00%
11 8 3 11 72,73%
12 23 11 34 67,65%
19 10 5 15 66,67%
24 9 5 14 64,29%
7 5 3 8 62,50%
5 17 11 28 60,71%
6 4 4 8 50,00%
16 3 3 6 50,00%
4 1 1 2 50,00%
15 1 1 2 50,00%
10 9 10 19 47,37%
17 5 6 11 45,45%
14 8 11 19 42,11%
13 5 7 12 41,67%
9 3 5 8 37,50%
21 7 13 20 35,00%
20 1 2 3 33,33%
23 1 4 5 20,00%
8 0 1 1 0,00%
Total 195 120 315
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Para saber qué piezas dentales son las más acertadas en sus 3 dimensiones, 
utilizamos las puntuaciones por test:
 
PUNTUACIÓN EN EL TEST
Total0 1 2 3
CÓDIGO DEL 
COLOR
27 0 0 0 3 3 100,00%
25 0 0 0 2 2 100,00%
29 0 0 4 25 29 86,21%
28 1 0 0 6 7 85,71%
26 2 5 2 28 37 75,68%
18 0 0 3 5 8 62,50%
24 0 5 1 8 14 57,14%
12 4 6 5 19 34 55,88%
11 2 1 2 6 11 54,55%
19 2 4 1 8 15 53,33%
6 3 1 0 4 8 50,00%
16 2 1 0 3 6 50,00%
4 1 0 0 1 2 50,00%
15 0 1 0 1 2 50,00%
10 3 7 0 9 19 47,37%
5 8 3 4 13 28 46,43%
17 1 5 0 5 11 45,45%
7 0 3 2 3 8 37,50%
13 6 1 1 4 12 33,33%
22 0 0 2 1 3 33,33%
9 2 3 1 2 8 25,00%
23 1 3 0 1 5 20,00%
21 0 13 4 3 20 15,00%
14 0 10 7 2 19 10,53%
8 0 1 0 0 1 0,00%
20 0 2 1 0 3 0,00%
Total 38 75 40 162 315
Teniendo en cuenta el nº de veces que han sido evaluados, los dientes 25 y 27 
son los más sencillos, seguidos del 29, 28, 26, donde más del 75% de las veces han 
sido bien clasificados. Por el contrario, los dientes en los que no se ha acertado en 
las 3 dimensiones son el 8 y el 20. También muestran bajos porcentajes de aciertos 
las piezas dentales 14, 21, 23 y 9, con porcentajes inferiores o iguales al 25% de las 
veces que han sido valorados.
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otros resultados
La puntuación media de todas las mediciones realizadas por los sanos es 1,97 
(en 36 mediciones) frente a 1,91 (en 69 mediciones –sin tener en cuenta el uso o no 
de corrector visual) en los que presentan alguna patología visual.
Descriptivos





No (Sanos) Media 1,97 ,189
















Sí (Miopía e 
hipermetropía)
Media 1,91 ,143
















La puntuación media de los observadores sanos es 5,89 (en 36 mediciones) 
frente a 6,22 (en 69 mediciones –sin tener en cuenta el uso o no de corrector vi-
sual) registrada por los que tienen alguna patología visual.
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Descriptivos






No (Sanos) Media 5,89 ,311
95% de intervalo de 
confianza para la media
Límite inferior 5,26
Límite superior 6,52










Sí (Miopía e 
hipermetropía)
Media 6,22 ,216
95% de intervalo de 
confianza para la media
Límite inferior 5,79
Límite superior 6,65










Gráficamente podemos verificar que la puntuación mediana es la misma para 
personas con y sin patología visual.
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En la tabla siguiente se obtienen las puntuaciones medias por observador en 
cada test teniendo en cuenta el grupo. Estas comparaciones son por participantes y 
no por mediciones. Las diferencias entre las medias de los sanos con las de los que 
presentan patología no son estadísticamente significativas (prueba t de Student).
Estadísticas de grupo
Presencia de patología N Media
Desviación 
estándar
Media de error 
estándar
puntuación_test.1: No (Sanos) 36 1,86 1,046 ,174
Sí (Miopía e hipermetropía) 39 1,95 1,146 ,183
puntuación_test.2: No (Sanos) 36 1,97 1,134 ,189
Sí (Miopía e hipermetropía) 39 1,67 1,199 ,192
puntuación_test.3: No (Sanos) 36 2,06 1,170 ,195
Sí (Miopía e hipermetropía) 39 2,44 ,940 ,151
puntuación_test.4: No (Sanos) 0 . . .
Sí (Miopía e hipermetropía) 30 1,90 1,125 ,205
puntuación_test.5: No (Sanos) 0 . . .
Sí (Miopía e hipermetropía) 30 2,23 1,104 ,202
puntuación_test.6: No (Sanos) 0 . . .
Sí (Miopía e hipermetropía) 30 2,30 1,022 ,187
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8. Discusión
En las últimas décadas, la demanda en odontología estética, protésica y restau-
radora ha aumentado considerablemente, principalmente debido a la llegada de 
nuevos y mejorados materiales, técnicas más avanzadas y simplificadas y una ma-
yor demanda y preocupación de la población por su salud dental. En este campo de 
la odontología estética, protésica y restauradora, el odontólogo tiene un importante 
papel en la evaluación del color dental, ya que el color es un componente vital de la 
odontología (151). El color dental tiene una gran importancia para el paciente siendo 
uno de los parámetros más importantes a la hora de quedar satisfecho con el traba-
jo realizado por el odontólogo. Además, el odontólogo debe tener la capacidad, no 
solo de evaluar correctamente el color dental, si no de comunicársela al protésico 
dental que es el que realizará la prótesis definitiva. En general los odontólogos no 
tienen amplios conocimientos en la fisiología de la visión o ciencia del color y por 
ese motivo es importante que ejerciten su percepción del color con el fin de mejo-
rar su capacitación para llevar a cabo los distintos procedimientos dentales (152). 
Una mejor comprensión y conocimiento de cómo percibe el ojo y cómo el cerebro 
interpreta tanto la luz como el color es importante para conseguir restauraciones 
estéticas exitosas (153).
Son muchos los estudios previos que han determinado que los tres factores de 
los que depende el color dental son: (a) la fuente de luz, (b) el objeto y (c) el obser-
vador (154). Cada uno de estos factores es una variable y cuando alguno de estos 
se altera, la percepción cambia (155). 
De estos tres factores, la iluminación del gabinete dental y su papel en la toma 
de color ha sido ampliamente estudiado (156). La determinación del color dental, 
principalmente mediante guías dentales, depende del tipo de iluminación: luz de 
día, luz fluorescente, luz incandescente, etc. Por ello es muy importante que el 
odontólogo se asegure de contar con la iluminación adecuada, ya sea natural o 
artificial, para poder realizar una medición del color efectiva (157). La intensidad y el 
tinte son las propiedades del color que más se ven afectadas por la fuente de luz, 
mientras que el valor es la dimensión que apenas se ve afectada de manera signi-
ficativa por el tipo de iluminación (51).
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En cuanto a los principios y propiedades del objeto a observar, en este caso el 
diente, se  va a ver determinadas por su estructura. La dentina y el esmalte deter-
minan la estructura del diente y por lo tanto sus propiedades ópticas: translucidez, 
metamerismo, opalescencia, fluorescencia, reflexión y refracción de la luz. (2) 
Por último, el tercer factor a tener en cuenta en la medición del color dental es el 
observador. Muchos estudios han tratado de determinar la importancia del obser-
vador en la toma del color dental estudiando variables como el género, la edad y la 
experiencia del observador (51). Uno de los principales factores que va a jugar un 
papel esencial en la selección del color dental es el ojo. El ojo humano consta de 
unas células receptoras del color que son los conos y los bastones. Estos fotorre-
ceptores se localizan en la retina, recogiendo la luz que llega hasta esta estructura 
y transformándola en impulsos eléctricos, que son enviados al cerebro para que se 
procese la información. Los conos, menos numerosos que los bastones, son menos 
sensibles a luz, se encargan de la visión diurna y de la percepción de los colores 
primarios. Los bastones mucho más sensibles a la luz son los encargados de la 
visión monocromática en bajos niveles de iluminación (visión nocturna) y perciben 
luminosidad.
Se entiende que cualquier alteración, patología o anomalía en la visión del ob-
servador, es decir, del odontólogo, puede tener un importante papel en la percep-
ción del color. La mayoría de los estudios se han centrado en evaluar la importancia 
de las alteraciones específicas de la visión del color (discromatopsias) en la toma 
del color dental (158). Estas anomalías en la percepción del color parecen ser más 
frecuentes en hombres que en mujeres. Se estima que el entre el 8-9 % de la pobla-
ción masculina sufre alguna anomalía en la visión del color, mientras que solo entre 
un 0,5-1% de las mujeres padecen esta alteración (159). Las alteraciones más fre-
cuentes se producen en la capacidad de ver tonalidades de verde y rojo, mientras 
que las deficiencias relativas a los colores azul y amarillo son menos frecuentes y 
generalmente afectan a hombres y mujeres por igual. En los últimos años han surgi-
do trabajos que han tratado de determinar la prevalecía de las discromatopsias en 
los odontólogos, así como su influencia en la toma del color dental. La mayoría de 
los estudios coinciden al no encontrar diferencias estadísticamente significativas 
entre observadores «normales» y los observadores «defectuosos de color» (154). 
Los profesionales con patologías de percepción de colores no parecen verse afec-
tados a la hora de tomar el color dental ni en el tinte ni en la intensidad (154, 160). 
A pesar de que el ojo es el principal órgano de la visión y por lo tanto su impli-
cación en la determinación de color dental evidente, se ha estudiado muy poco 
de la relación que pueden tener otras alteraciones visuales, como las alteraciones 
refractarias, en la percepción del color dental. 
La miopía es el error de difracción más frecuente, seguida de la hipermetropía. 
La miopía es un defecto de refracción del ojo en la que las imágenes quedan enfo-
cadas por delante de la retina, dando lugar a una visión borrosa de los objetos leja-
nos (161). La miopía de baja graduación o miopía simple puede corregirse mediante 
correctores ópticos (con gafas o lentes de contacto) o quirúrgica. Por el contrario, 
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cuando la miopía es elevada (mayor de 6 dioptrías) se denomina miopía magna o 
miopía patológica. A diferencia de la miopía simple, la miopía magna es una enfer-
medad ocular en la que existe un alargamiento excesivo del globo ocular que da 
lugar a un estiramiento anómalo de todas las estructuras del ojo, especialmente de 
la retina que queda adelgazada y la predispone a tener alteraciones. Por el contra-
rio, la hipermetropía se debe a un defecto de la forma del ojo. El ojo hipermétrope 
es más corto de lo normal y este menor tamaño provoca ese enfoque deficiente 
de la luz procedente de los objetos en la retina (162). En un porcentaje menor de 
hipermétropes el problema no es la forma del ojo, sino que el cristalino no tiene la 
suficiente potencia.
Las personas con alteraciones refractarias, fundamentalmente con miopía, tie-
nen una mayor susceptibilidad de presentar complicaciones oculares. Algunas de 
las complicaciones que se asocian con la miopía, fundamentalmente con la miopía 
magna, están relacionadas con la dificultad para la percepción de los colores (dis-
cromatopsia). Se ha descrito una importante asociación entre miopía y las distrofias 
de conos y bastones (163). También existe una mayor incidencia de miopía en per-
sonas con deficiencia de visión rojo-verde o con tritanopía (164). De hecho, algunos 
autores señalan el importante papel la aberración cromática longitudinal (ACL) en 
el desarrollo de errores refractivos, fundamentalmente de la miopía. La ACL hace 
que un solo objeto forme múltiples imágenes cromáticas dentro del ojo, ubicadas 
a diferentes distancias de la retina para imágenes de diferentes colores. (165, 166).
En el presente estudio hemos analizado si las alteraciones refractarias de la vi-
sión (miopía e hipermetropía) influyen en la percepción del color dental o en alguna 
de sus dimensiones. Para poder determinar que las variaciones en la percepción 
del color, si las hubiera, se debían a las alteraciones refractarias, era necesario 
descartar previamente que los participantes del estudio presentaran algún tipo de 
discromatopsia. Por lo tanto, como criterio de exclusión para el presente estudio se 
ha utilizado el test de Ishihara. Esta prueba es el test más utilizado para diagnóstico 
y clasificación de discromatopsias (167) aunque además es muy útil para otros pro-
cesos como conocer el estado del nervio óptico y sus fibras en patologías como el 
Graves-Basedow o compresión nerviosa en tumores, etc.
Las afecciones por alteraciones refractarias, fundamentalmente la miopía, se 
han convertido en la actualidad en un importante problema de salud pública (168). 
Las estimaciones globales indican que en el 2015 existían 312 millones de miopes, 
cifra que puede ascender a 324 millones para el 2025 y a 475,8 millones para el 
2050. Este dato indica que en el 2050 aproximadamente la mitad de la población 
será miope.
En nuestro estudio, el grupo seleccionado corresponde a un total de 75 partici-
pantes, de los que el 52% tenía una patología relacionada con las alteraciones de 
refracción. Esta tasa es bastante superior a a la de la población europea (en la cual 
en torno a un 34% padece alguno de estos problemas visuales). Sin embargo, se 
aproxima bastante a los estudios de prevalencia realizados en España donde casi 
el 50% de la población requiere corrección visual, por lo que la muestra selecciona-
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da en el presente trabajo puede ser representativa de la situación española actual. 
La alteración refractaria más frecuente es la miopía. En nuestro estudio, un 40% de 
los participantes presentaban esta alteración visual. Actualmente, casi el 30% de 
la población es miope, aunque hay regiones como la Comunidad Aragonesa o la 
Rioja donde el número de afectados supera el 40%. En Madrid, los datos se sitúan 
en torno a un 33%. La hipermetropía afecta al 30% de los españoles. Sin embargo, 
la hipermetropía se relaciona con mayor frecuencia con poblaciones de niños y 
personas adultas. Hay que tener en cuenta que hasta el 70% de los niños recién 
nacidos presenta hipermetropía, que se ira corrigiendo de forma natural a medida 
que el niño va creciendo. La prevalencia de la hipermetropía también aumenta 
claramente a partir de los 40 años. En esta tesis, el porcentaje de hipermétropes 
se encuentra en un 12%, probablemente debido al rango de edad de la población 
participante en el estudio.
Los datos de prevalencia de las alteraciones refractarias son aún más alarman-
tes si nos centramos en la población joven, es decir, con una edad similar a la de 
los estudiantes seleccionados para llevar a cabo el presente trabajo. La miopía se 
considera la nueva pandemia del siglo XXI. En Europa, la prevalencia de la miopía 
se ha duplicado durante el último siglo y, actualmente, afecta al 40% y 50% de la 
gente joven (menores de 35 años) (169). Estos datos de la población joven española 
coinciden con los de nuestro estudio, ya que el 40% de los estudiantes participan-
tes presentaban miopía. Sin embargo, si acotamos aún más el grupo de edad, entre 
17 y 20 años, se cifra en 12 millones los jóvenes españoles que son miopes (casi 
un 60%), según el estudio realizado por la Fundación Visión y Vida (2018) (170). La 
falta de actividades al aire libre se postula como una de las causas determinantes 
en este aumento de la miopía. Aunque en un principio, la mayor prevalencia de mio-
pes entre niños y jóvenes se atribuyó al uso de pantallas electrónicas, el factor más 
concluyente parece ser una menor exposición a la luz brillante del día. La luz solar 
estimula la producción de dopamina intraocular a través de las células amacrinas 
de la retina. La dopamina es un neurotransmisor que bloquea el alargamiento del 
ojo durante su desarrollo y se produce sobre todo durante el día. Se estima que, si 
la iluminación es tenue, lo que ocurre en los ambientes de interior, su ciclo se inte-
rrumpe, lo que tiene consecuencias en el crecimiento de los ojos (171).
En este estudio de la Fundación Visión y Vida (170) se demuestra también que 
la tasa de pacientes con miopía es mayor entre las mujeres (65,4%) que entre los 
hombres (54,7%). Si tenemos en cuenta la distribución en cuanto al sexo de los 
participantes en el estudio de la presente tesis, también podemos observar que un 
60% de pacientes con miopía eran del sexo femenino mientras que un 40% corres-
pondía al sexo masculino. En cuanto a la hipermetropía, en personas jóvenes su 
prevalencia se sitúa en torno al 10%, dato que coincide con el presentado en este 
trabajo (12% de hipermétropes en el presente estudio). De manera general, en la 
población española la hipermetropía supera su incidencia en las mujeres respecto 
a los varones. A pesar de estos datos que indican que la miopía y la hipermetro-
pía son más frecuentes en mujeres que en hombres, los resultados obtenidos en 
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este trabajo indican que el sexo tiene escasa capacidad para predecir el grupo al 
que pertenecen los estudiantes participantes, ya que las diferencias observadas 
al comparar los participantes por sexo según el grupo no fueron estadísticamente 
significativas. 
En este trabajo los participantes emétropes o amétropes pero que no usaban 
corrector visual, realizaron 3 valoraciones del color dental, mientras que los estu-
diantes amétrope que usaban correctores visuales, realizaron 6 pruebas de valo-
ración del color dental. El numero de valoraciones  también se tuvo en cuenta para 
determinar si existía una asociación entre esta variable y el sexo de los participan-
tes, siendo ambos grupos homogéneos y sin que el sexo tenga capacidad para 
predecir el número de valoraciones que realiza el estudiante (3 o 6 dientes). 
En España 67% de la población tiene alguna alteración visual y 53% de la 
población utiliza algún tipo de corrector visual. Es decir que aproximadamente el 
80% de las personas con alteraciones en la visión usan corrector visual. Este dato 
coincide con el observado en nuestro estudio, donde aproximadamente un 23% de 
las personas con alteraciones en la visión no utilizaban correctores y realizaron por 
lo tanto 3 únicas mediciones. 
Según el Libro blanco de la salud visual (2019) (172) el 82% de la población em-
plea las gafas graduadas como corrector visual, frente a un 13% que emplea lenti-
llas. Las mujeres parecen tener una mayor consciencia del cuidado en general de 
la salud incluida la visual. Las mujeres son las usuarias más frecuentes de gafas 
(85%) y de lentillas (17%), mientras que en los hombres esta proporción disminuye, 
bien porque no utilizan ningún sistema de compensación visual o bien porque utili-
zan gafas premontadas de graduación estándar. Coincidiendo con estos datos, en 
la presente tesis, de los 30 estudiantes que llevaban corrector visual, la mayoría 
(63,3%) eran mujeres. Sin embargo, los datos de nuestro trabajo no muestran dife-
rencias significativas entre hombre y mujeres a la hora de elegir el tipo de corrector 
visual. Esta falta de concordación con los datos de la población general, se puede 
explicar por el hecho de que los datos expuestos en el Libro blanco de la salud vi-
sual (172) se basan en todas las patologías refractarias incluidas la presbicia.
El color presenta tres dimensiones: valor, tinte e intensidad. Empleando la Guía 
Vita 3-D Master, el primer paso consiste en definir el valor más aproximado. El valor: 
se refiere al brillo, luminosidad, claridad. El termino valor indica la cantidad de luz 
reflejada por un determinado color. El valor es la propiedad del color que mejor per-
cibe el ojo humano por la disposición de los conos y los bastones. Es preferible que 
el odontólogo acierte en el valor que, en cualquiera de los otros dos parámetros, 
pues el paciente siempre va a distinguir más fácilmente diferencias muy pequeñas 
en el valor que en el tinte (173, 174)
Tenemos que recordar que la guía Vita 3D-MASTER a diferencia de otras guías 
clásicas está organizada por valor, ofreciendo cinco grupos de luminosidad (1-5) 
(175). En este trabajo, el valor es el parámetro que se acierta en más ocasiones 
(un 80% aproximadamente), mientras que las dimensiones de tinte e intensidad se 
eligen correctamente en un 60% de los casos. Los errores más frecuentes en la 
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determinación del color dental suelen realizarse al determinar la dimensión corres-
pondiente al tinte, mientras que el valor es la dimensión más acertada (176). Este 
hecho puede deberse a que la determinación de este parámetro, la luminosidad, se 
lleva a cabo con los bastones y no con los conos. Los bastones son células que en 
raras ocasiones se ven dañados, mientras que la perdida o alteración de los conos 
es algo más frecuente.
Los participantes de este estudio aciertan las tres dimensiones del color entre 
un 42,7% y un 63,3%. Este dato concuerda con estudios similares realizados con la 
misma guía de color dental, donde los porcentajes de aciertos se sitúan en torno al 
50% (177). Hay que tener en cuenta que el porcentaje puede variar en estos estu-
dios cuando se modifican algunas variables como la luz, la experiencia del observa-
dor, etc. El sexo y la edad han sido clásicamente propuestos como dos factores de 
influencia que pueden tener efecto sobre la forma de percibir los colores. La edad y 
los procesos de envejecimiento del organismo llevan a que la córnea y el cristalino 
tomen progresivamente un color amarillento. Este efecto, que se registra a partir de 
los 30 años, genera dificultades para distinguir colores que varían en la cantidad 
de azul, como por ejemplo entre el azul y el gris, o entre el rojo y el púrpura (178). 
Sin embargo, en la mayoría de los trabajos presentes en la literatura científica, no 
se han encontrado discrepancias estadísticamente significativas, en cuanto a dife-
rencias en la percepción de color ligadas al sexo (179). Los estudios llevados a cabo 
para determinar la influencia del sexo en la determinación del color dental han indi-
cado que las mujeres coinciden más en la dimensión valor y los hombres acertaron 
más en el croma y en el tinte, aunque los análisis en profundidad de estos datos 
han demostrado que las diferencias nos son estadísticamente significativas (180). 
Otros estudios que han comparado el género en la selección de color dentario 
presentan resultados dispares. Haddad y col. en un estudio de 305 mujeres y 309 
hombres y determinaron que las mujeres lograron un resultado significativamente 
mejor que los hombres en la selección de color dentario (181). Investigaciones de 
Bahannan (182)., que realizaron selecciones de color dentario en estudiantes de 
odontología, concluyeron que el género del observador no influía en la selección 
de color dentario. En el desarrollo del presente trabajo, el sexo tenía cierta capa-
cidad de predecir un acierto en la dimensión valor, únicamente en una de las seis 
valoraciones realizadas (prueba 4). En el caso del tinte, aunque las mujeres parecen 
presentar peores resultados que los hombres en esta dimensión, no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas que puedan confirmar este hecho. 
Algo que tampoco sucede con la dimensión de «la intensidad». Concluyéndose, 
que, en nuestro estudio, el sexo no es un factor que se vincule determinante para 
la valoración de ninguna de las dimensiones del color.
Con el fin de valorar el papel de uso de correctores visuales en la percepción 
de color dental, se analizaron las puntuaciones obtenidas por los participantes en 
cada una de las pruebas. Recordemos que en los estudiantes con alteraciones re-
fractarias las tres primeras pruebas o medidas (pruebas primera, segunda y tercera) 
se realizaban con corrector visual y las tres siguientes (cuarta, quinta y sexta), sin 
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el. Sin embargo, los resultados estadísticos indican que a medida que aumenta la 
puntuación en la primera medición, aumenta también la probabilidad que obtener 
puntuaciones altas en la cuarta. Estos datos muestran que las puntuaciones obteni-
das al valorar el diente con o sin corrector visual son concordantes. Únicamente al 
comparar la segunda y la quinta medición se obtienen mejores resultados cuando 
el estudiante emplea corrector visual, aunque no llegan a ser estadísticamente sig-
nificativas. Sin embargo, si consideramos la puntuación global de cada observador, 
se encontraron diferencias significativas que indican que el uso del corrector con-
lleva una mayor puntuación global.
Estos resultados indican que a pesar de estas limitaciones en los resultados 
obtenidos no debemos descartar la importancia de capacidad visual del odontó-
logo en la selección del color. Algunos autores han sugerido que algunos defectos 
visuales como la miopía e hipermetropía pueden alterar la percepción de la profun-
didad y por lo tanto podrían modificar la apreciación del color (179). Un estudio rea-
lizado en la Universidad de México trató de evaluar si la capacidad visual interfiere 
con la selección de color dental (183). Curiosamente, en este estudio los alumnos 
con mayor numero de errores fueron los que presentaron miopía, quizás porque los 
miopes tienen alteraciones en el contraste a nivel retiniano (183). El contraste podría 
jugar un papel importante en la percepción de colores en el ojo amétrope.
Cuando el ojo es miope, el punto focal queda por delante de la retina. En este 
caso, los dos puntos focales, rojo y verde, quedan por delante de la retina. Pero, 
como hemos comentado, entre ellos, el verde queda por delante del rojo. Como 
la retina está por detrás de ambos, el enfoque rojo queda más cerca de la retina 
que el verde y, en consecuencia, la persona distingue mejor las imágenes sobre el 
fondo rojo (184). 
Cuando el ojo es hipermétrope, ambos focos, rojo y verde, están por detrás de 
la retina. Pero, nuevamente, como el punto rojo siempre está por detrás del verde, 
estando el verde por delante del rojo, quedará más cerca de la retina y la persona, 
verá mejor sobre un fondo verde (185).
Estos efectos de contraste pueden afectar sobre todo a la dimensión del tinte, 
que justamente es la dimensión para la que en este trabajo se han obtenido los 
porcentajes más bajos de acierto. 
De este modo, y valorando los resultados obtenidos en este trabajo podemos 
decir que existen indicios de que las alteraciones refractarias podrían tener cierto 
efecto en la valoración del color dental por parte del odontólogo, aunque no se 
han llegado a encontrar diferencias estadísticamente significativas entre el uso 
o no de correctores visuales en odontólogos con miopía o hipermetropía. Esto 
podría deberse a las limitaciones propias del estudio como la muestra de población 
seleccionada, el tamaño de la misma, etc. Sería por tanto necesario realizar más 
estudios que permitan ampliar el conocimiento en este tema de tanta relevancia 




De acuerdo a los resultados obtenidos, y al material y métodos empleados, se 
desprenden las siguientes conclusiones:
En el presente trabajo no se cumple la hipótesis nula dado que existen dife-
rencias entre los participantes sanos y los que tienen alteraciones visuales, que 
aunque no sean estadísticamente significativas no invalidan su remarcable interés 
clínico.
1. Las alteraciones visuales, miopía e hipermetropía, influyen en los resultados 
de la selección del color cuando no se utilizan los correctores visuales. Mien-
tras que se observa una mejoría en dichos resultados con el uso de gafas o 
lentillas.
2. Los participantes aciertan las tres dimensiones del color en un 47,2 % cuando 
no existen alteraciones visuales, frente a un 51,3 % con alteraciones visuales 
que asciende a un 56,7 % cuando utilizan gafas o lentillas, aunque las diferen-
cias no son estadísticamente significativas.
3. No hay diferencias estadísticamente significativas por genero masculino/fe-
menino en relación a los resultados en la selección del color dental.
4. La dimensión más acertada es el Valor, seguida de la Intensidad y el Tinte. 
Siendo la dimensión Valor más acertada la 4, para el Tinte la R, y para la In-
tensidad la 2,5.
recoMendacIones
A la vista de las conclusiones y como cierre de este trabajo de investigación clí-
nica que refleja que un 23 % de los participantes con alteraciones visuales estudia-
das no hacen uso de correctores visuales, nuestra recomendación va encaminada 
a poner el foco de atención en las revisiones periódicas de los profesionales, para 
mejorar su salud visual con el uso de gafas o lentillas que repercuta en beneficio de 
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hoja de InforMacIón al aluMno
Va a formar parte de un estudio titulado: «Estudio clínico sobre la influencia de 
las alteraciones visuales (miopía o hipermetropía) en la percepción del color den-
tal». Dirigido por los Doctores Celemín y Martínez Vázquez de Parga.
descrIpcIón del procedIMIento 
El estudio lo realizará un estudiante de odontología con alguna patología ocular 
(miopía o hipermetropía) o no y lo hará bajo la supervisión de un odontólogo 
experto.
Dicho estudio consiste en la toma de color «in vitro», sobre una guía de color Vita 
3D Master previamente codificada, se le asignaran 3 dientes de dicha guía elegidos 
al azar y deberán elegir el diente de la guía intacta que piensen que se corresponda 
con cada uno. A cada participante se le explicará la manera de uso de la guía Vita 
3D Master. 
De los grupos que padezcan alteraciones oculares deberán realizar la toma de 
color sin gafas y/o lentillas.
El objetivo de este estudio es saber discernir si las patologías oculares empeo-
ran o no la toma de color. Es un dato importante de cara a que nuestro objetivo 
como odontólogos a la hora de confeccionar una prótesis dental es alcanzar la 
mayor mimetización con el resto de dientes.
rIesgos del procedIMIento
Las pruebas y datos que se necesitan son para evaluar sus condiciones visuales 
en cuanto a la percepción del color dental: Se le hará un test de Ishihara.
ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS ALTERACIONES VISUALES  
(MIOPÍA E HIPERMETROPÍA) EN LA PERCEPCIÓN DEL COLOR DENTAL
220
Estas pruebas no suponen ningún perjuicio para usted y por el contrario puede 
suponer un aporte importante para mejorar el éxito del tratamiento rehabilitador en 
Odontología.
Para ello se le presenta el consentimiento informado para su aprobación si lo 
considera oportuno.
ANEXO2
consentIMIento InforMado (para el estudIante de odontología)
Para participar realizando la toma de color, en el estudio dirigido por la Dra. A. 
Celemín y el Dr. J. Martínez Vázquez de Parga titulado:
«Estudio clínico sobre la influencia de las alteraciones visuales (miopía o hiper-
metropía) en la percepción del color dental»
Yo_____________________________________________________
En calidad de estudiante de ultimo curso de odontología de la UCM
He leído la hoja de información que me han entregado sobre el estudio arriba 
citado.
He podido hacer preguntas sobre el mismo.
He recibido suficiente información.
Conozco que el procedimiento empleado en este estudio no tiene ningún ries-
go para mi salud , que mi participación es voluntaria, y que el hecho de participar 
implica la evaluación de una mejora en el campo de la odontología y por tanto una 
evolución positiva para mi futura profesión.
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CERTIFICA
Que el proyecto de investigación titulado «Estudio clínico sobre la influencia de 
las alteraciones visuales (miopía o hipermetropía) en la percepción del color dental» 
con código interno no 16/242-E, del que es Investigadora Principal la Dra. María del 
Pilar Celemín Viñuela de la Facultad de Odontología de la Universidad Compluten-
se de Madrid, ha sido estudiado por este Comité, no habiéndose realizado objeción 
alguna al mismo.
Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realización de dicho 
proyecto.
Lo que firmo en Madrid, a 09 de junio de 2016
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www.rogergreendds.com/shade-vision.
php | 57
Ilustración 48: Shade Ex-Eye de la casa Shofu. 
http://www.idental-ty.com/en/pro_display.
php?id=1794 | 58
Ilustración 49: Toma de color con EsayShade de 
Vita Imagen tomada de Pascual-Moscardo y 
Camps-Alemany, 2006 (73) | 59
Ilustración 50: Estructuras de orientación y 
referencia en el ojo. Ilustración adaptada y 
modificada a partir de Schünke y cols., 2007 
(107) | 63
Ilustración 51: Tejidos embrionarios que 
contribuyen al desarrollo del órgano de la 
visión. Neuroectodermo (azul); ectodermo 
superficial (verde); mesodermo (amarillo); 
cresta neural (rosa). Ilustración tomada de 
Harada y col., 2007 (108) | 64
Ilustración 52: Corte transversal que pasa por 
el cerebro anterior de un embrión de 22 días 
donde se observan los surcos ópticos. A 
continuación, los surcos forman las vesículas 
ópticas que contactan con el ectodermo 
supradyacente, induciendo la placoda del 
cristalino. Adaptado de Sadler, 2007 (111) | 65
Ilustración 53: Corte lateral del cerebro anterior 
del embrión de 4 semanas, donde se observa 
la aparición de la vesícula óptica, en contacto 
con el ectodermo superficial, que se engrosa 
para formar la placoda del cristalino. A 
continuación, se muestra la invaginación de 
la placoda del cristalino y la vesícula óptica. 
En la 5º semana, la vesícula del cristalino se 
desprende el ectodermo y se sitúa en la boca 
de la cúpula óptica. Adaptado de Sadler, 
2007 (111) | 66
Ilustración 54: Microtomografía de un corte 
sagital de un embrión de 32 días, donde se 
observa el esbozo del cristalino (placoda 
cristalina invaginada) y las paredes de la 
cúpula óptica que constituyen el esbozo 
de la futura retina. Se distinguen las dos 
capas, interna y externa, que darán lugar 
a la retina neural y a la retina pigmentaria, 
respectivamente. (113).  | 67
11. ANExOS 229
Ilustración 55: En esta figura se observan las 
capas celulares de la retina que se originan 
durante el desarrollo. Se muestran las cuatro 
principales divisiones; la capa fotorreceptora, 
formada por los conos y bastones; la capa 
nuclear externa, formada por los núcleos de 
los conos y bastones; la capa nuclear interna, 
formada por los núcleos de las células 
bipolares y la capa de células ganglionares. 
Adaptada de Harada, 2007 (108) | 68
Ilustración 56: Desarrollo del iris y del cuerpo 
ciliar. El borde de la cúpula óptica está 
cubierto de mesénquima, en el cual se 
desarrollan el esfínter de la pupila y el 
musculo dilatador de la pupila a partir del 
ectodermo subyacente (111).  | 69
Ilustración 57: A) Visión ventrolateral de la 
cúpula óptica y el pedículo óptico de un 
embrión de 6 semanas. B) Corte transversal 
del pedículo por la línea indicada en la figura 
A para mostrar la arteria hialoidea en la fisura 
hialoidea. C) Corte que pasa por la vesícula 
del cristalino, la cúpula óptica y el pedículo 
óptico. (111) | 70
Ilustración 58: Corte del ojo de un embrión 
de 7 semanas. El primordio ocular está 
completamente incluido en el mesénquima. 
Se observan la coroides, la esclerótica y la 
córnea. (111) | 71
Ilustración 59: Visión frontal de la órbita 
derecha En ella se observan los principales 
huesos que forman esta estructura ósea, 
así como los principales puntos de paso de 
nervios y arterias de esta región del cráneo. 
Ilustración adaptada y modificada a partir de 
Schünke y cols.,2007 (107) | 74
Ilustración 60: Visión lateral (A) y visión frontal 
(B) del ojo derecho incluido en la órbita 
derecha. En la visión lateral se observa como 
el globo ocular sobresale ligeramente de 
la cavidad orbitaria. Ilustración adaptada y 
modificada a partir de Schünke y cols.,2007 
(107) | 75
Ilustración 61: Corte horizontal del globo ocular. 
Corresponde al ojo derecho, visión craneal. 
La mayor parte del globo ocular está formado 
por tres capas que son, desde fuera hacia 
adentro: la esclerocornea (túnica fibrosa), la 
úvea (túnica vascular) y la retina. Ilustración 
adaptada y modificada a partir de Schünke y 
cols., 2007 (107) | 76
Ilustración 62: Corte horizontal de la posición 
anterior del ojo, visión craneal, donde se 
observa la posición del iris así como de 
las cámaras anterior y posterior. Ilustración 
adaptada y modificada a partir de Schünke y 
cols., 2007 (107) | 78
Ilustración 63: Cara posterior de la lente y 
su aparato de sujeción, el cuerpo ciliar. El 
cuerpo ciliar se sitúa entre la ora serrata y la 
raíz del iris. Ilustración adaptada y modificada 
a partir de Schünke y cols., 2007 (107) | 79
Ilustración 64: Visión general de la retina. El 
punto de la retina de visión más aguda es 
la fóvea central, una pequeña fosa en el 
centro de la mancha amarilla (mácula lútea). 
Ilustración adaptada y modificada a partir de 
Schünke y cols., 2007 (107) | 80
Ilustración 65: Corte del cuerpo ciliar, del iris 
y de la zónula ciliar. En el corte se observa 
la córnea, la lente y su aparato de sujeción. 
Delante de la lente se sitúa la cámara anterior 
del ojo, entre el iris y el epitelio anterior de la 
lente se sitúa la cámara posterior. Ilustración 
adaptada y modificada a partir de Schünke y 
cols., 2007, 107 | 81
Ilustración 66: Constitución de la retina. 
Esquema de las primeras tres neuronas de 
proyección de la vía óptica y sus conexiones. 
Ilustración adaptada y modificada a partir de 
Schünke y cols.,2007 (107) | 83
Ilustración 67: Estructura de los fotorreceptores: 
Conos y bastones. Los fotopigmentos están 
en el interior de los discos de la membrana 
de los segmentos externos. Tomada de 
Ganong, 2013 (25) | 84
Ilustración 68: Visión de conjunto de la vía 
óptica. La vía óptica se extiende desde el 
ojo hasta el lóbulo occipital del telencéfalo, 
donde llega hasta el área 17 de Brodman o 
área visual. Ilustración adaptada y modificada 
a partir de Schünke y cols.,2007 (107) | 86
Ilustración 69: Corte sagital donde se observan 
las áreas visuales (V1) y áreas visuales de 
asociación (V2-V8), localizadas en el lóbulo 
sagital. Tomada de Ganong, 2013 (25) | 87
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Ilustración 70: Esquema de focalización en un 
ojo emétrope (A), miope (B) e hipermétrope 
(C). Tomada del Instituto de la Visión (http://
www.institutodelavision.com/) | 89
Ilustración 71: Ficha que se rellenaba para 
cada uno de los alumnos participantes en el 
estudio para realizar la recogida de datos | 98
Ilustración 72: Posicionamiento del sensor del 
luxómetro para comprobar la intensidad de la 
luz en el lugar de la toma del color | 99
Ilustración 73: Aparato para la toma de la 
temperatura del color.(C 500 Prodigi Color. 
Sekonic) | 99
Ilustración 74: Test de Ishihara utilizado para 
detectar las anomalías en la percepción del 
color de los participantes  | 100
Ilustración 75: Guía Vita 3-D Master que 
utilizada con dientes que se mantuvieron 
intactos | 101
Ilustración 76: Espectrofotómetro (Easyshade 
Vita-Zanhnfabrik, Alemania) | 102
Ilustración 77: Guia Vita 3 D Master y 
Espectofotómetro( Easyshade Vita-
Zanhnfabrik, Alemania )utilizado para el 
estudio | 102
Ilustración 78: Comprobación con 
espectofotómetro de Vita, del color de cada 
diente en ambas guías dentales  | 103
Ilustración 79: Tabla de equivalencias de la guía 
codificada | 103
Ilustración 80: Dientes de la guía Vita 
3-D Master modificada, desmontada y 
codificada | 104
Ilustración 81: Esquema explicativo del manejo 
de la guía Vita 3D Master.  
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 2 (24)   4M3  1 1 1 3   



















 1 (5)   1M2  1 1 1 3   
 2 (24)  4M3  1 1 1 3   




























 1 (29)  5M3  1 1 1 3   
 2 (21)   4M3  1 0 0 1   



















 1 (29)   5M3  1 1 1 3   
 2 (21)  4M3  1 0 0 1   



























 1 (5)  2L 1,5  0 0 0 0   
 2 (29)   5M3  1 1 1 3   



















 1 (5)   2M1  0 0 1 1   
 2 (29)  3M3  0 1 1 2   



























 1 (5)  2R 1,5  0 0 0 0   
 2 (14)   3L 2,5  1 1 1 3   



















 1 (5)   1M2  1 1 1 3   
 2 (14)  3R 2,5  1 1 0 2   



























 1 (21)  4L2,5  1 1 1 3   
 2 (14)   3L 2,5  1 1 1 3   



















 1 (21)   4L 2,5  1 1 1 3   
 2 (14)  3M2  1 0 0 1   
 3 (5)   1M2  1 1 1 3	 7 
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 1 (17)  3R 2,5  1 0 0 1   
 2 (20)   4M2  1 0 0 1   



















 1 (17)   4M3  0 1 1 2   
 2 (20)  4R 2,5  1 0 0 1   



























 1 (5)  1M2  1 1 1 3   
 2 (10)   2M3  1 1 1 3   



















 1 (5)   1M2  1 1 1 3   
 2 (10)  2M3  1 1 1 3   



























 1 (26)  5M2  0 0 0 0   
 2 (17)   3R 2,5  1 0 0 1   



















 1 (26)   5M2  0 0 0 0   
 2 (17)  4M3  0 1 1 2   




























 1 (10)   2M3  1 1 1  3   
 2 (18)   3R 1.5  1 1 1  3   




















 1 (10)   2M3  1 1 1  3   
 2 (18)   3R 1.5  1 1 1  3   



























 1 (21)   4M3  1 0 0 1   
 2 (10)   3L 2.5  0 0 0  0   



























 1 (13)   3L 1.5  1 1 1  3   
 2 (23)   3R 2.5 0 0 0  0   



























 1 (5)   1M2  1 1 1  3   
 2 (18)   2R 1.5  0 1 1  2   
 3 (12)   2R 2.5  1 1 1  3  8 
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 1 (5)   2M1  0 0 1  1   
 2 (12)   2R 2.5  1 1 1  3   




















 1 (5)   2L 1.5  0 0 0  0   
 2 (12)   3M2  0 0 0  0   



























 1 (6)   2M2  1 0 0  1   
 2 (9)   3L 1.5  0 0 0  0   




















 1 (6)   2L 1.5  1 1 1  3   
 2 (9)   3L 1.5  0 0 0  0   



























 1 (9)   3M2  0 1 1  2   
 2 (13)   4M1  0 0 0  0   



















 1 (9)  2R 2.5  1 0 0  1   
 2 (13)   3M2  1 0 0  1   



























 1 (24)   4M3  1 1 1  3   
 2 (29)   5M3  1 1 1  3   




















 1 (24)   4M3  1 1 1  3   
 2 (29)   5M3  1 1 1  3   




























 1 (23)   4M2  1 1 1  3   
 2 (27)   5M1  1 1 1  3   



















 1 (23)   4R 2.5  1 0 0  1   
 2 (27)   5M1  1 1 1  3   
 3 (16)   3M2  1 1 1  3  7 
	
$
